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RESUMEN

INTRODUCCION: La insuficiencia de convergencia es la disfuncién de la visién binocular més
ampliamente estudiada. Se reportan sintomas asociados a ella con diversas etiologias. En los
adultos, los mas usuales son, fatiga visual, dolores de cabeza y visién doble, y en nifos,
diplopia y visidn borrosa. El uso de instrumentos que recojan las respuestas percibidas por los
pacientes (PRO) facilita la recopilacién de datos de forma estandarizada para realizar
inferencias sobre las poblaciones de interés. Un instrumento PRO de calidad debe tener dos
caracteristicas fundamentales: Evaluar un uUnico constructo y hacerlo sobre una escala de
intervalo. Hasta este momento el cuestionario Convergence Insufficiency Symptom Survey
(CISSv15), es el instrumento mas extendido para medir insuficiencia de convergencia; no
existiendo ningln instrumento validado en lengua espafola para cubrir ese propédsito. El
analisis de Rasch, englobado dentro de la teoria de respuesta al item (IRT), ofrece un modelo
matematico capaz de convertir las observaciones registradas mediante cuestionarios en
medidas lineales y ademas, permite verificar si esa transformacion presenta la calidad
necesaria.

OBIJETIVO: Realizar una adaptacidn transcultural de la escala CISSv15 que permita utilizar el
instrumento en poblaciones hispanohablantes, comprobando con el analisis de Rasch que sus
propiedades psicométricas son equivalentes a las de la versién original. Evaluar su validez y
repetibilidad.

METODOS: Se realizé la adaptacién del instrumento siguiendo las recomendaciones de
Gjersing, Caplehorn y Clausen. Tras la validacion del contenido, una muestra (n=458, M=16.02,
DT=5.68 afos) de sujetos completaron el cuestionario CISSv15 y se evaluaron sus respuestas
utilizando el modelo de Rasch y métodos estadisticos convencionales con el objeto de describir
sus propiedades psicométricas. Validez y fiabilidad fueron analizadas mediante la evaluacién
del ajuste de los items de la escala al modelo de Rasch: el “andlisis de las componentes
principales” (PCA) y andlisis factorial, el indice de separacion para los sujetos y la confiabilidad
del instrumento, el “funcionamiento diferencial de los items” (DIF) y el ajuste entre la
dificultad de los items y la habilidad de los sujetos. Para el estudio de la validez convergente y
divergente de la versién espafiola de la escala CISSve se comprobé la correlacién entre las
puntuaciones obtenidas al administrar este instrumento y las obtenidas por los mismos sujetos
con las escalas CVSS17 y WEMWABS respectivamente. La fiabilidad test-retest se estimd a partir
del cdlculo del coeficiente de repetibilidad (COR) y del coeficiente de correlacién intraclase
(ICC) con un intervalo de confianza al 95%. Por Ultimo, se administré la herramienta original
CISSv15 a una poblacidn anglosajona de 218 sujetos y caracteristicas demograficas 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 version original (el autovalor del primer contraste del analisis PCA era 2.2, la separacion para
los sujetos era 2.22 y no habia DIF en cuanto al sexo). Se han definido 6 estratos de
sintomatologia diferentes y se ha encontrado que el instrumento, pese a formar un constructo
unidimensional, presenta 3 atributos que se corresponden con las diferentes etiologias de los
sintomas (fatiga visual, disfuncién visual, falta de concentracién en actividades de cerca). Se
comprobd analizando una muestra de poblacién clinica (n=49, M=19,80, DT=9.13) que el
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atributo asociado a la falta de concentracidn no resultaba ser tan relevante para el diagnéstico,
al no observarse diferencias significativas entre la puntuacion reportada en los items referidos
a ese factor por la poblacidon diagnosticada clinicamente y la general, ni tampoco en una
muestra de pacientes diagnosticados clinicamente que se sometieron a terapia visual (n=24,
M=17.29, DT=6.74 afios), antes y después de terapia. El estudio de la validez concurrente
reveld una correlacién significativa con la escala destinada a evaluar sintomas visuales
relacionados con el uso de videoterminales en el trabajo CVSS17 (p=0.311, p=0.02) También se
ha comprobado que la edad es un factor que influye en la percepcién de los sintomas
asociados a la IC.

CONCLUSIONES: Se ha creado la escala CISSve el primer instrumento PRO en lengua espafiiola
destinado a medir sintomas asociados a IC. La escala CISSve proporciona medidas validas y
fiables y posee propiedades psicométricas similares a la escala original CISSv15 tal y como se
ha podido comprobar a través del andlisis de Rasch. La escala CISSve a pesar de medir un Unico
constructo (la IC), estd compuesto por varios factores que guardan correlaciéon, un primer
factor asociado con los sintomas relacionados con la fatiga visual tras actividades prolongadas
relacionadas con la lectura o el trabajo de cerca. Un segundo factor asociado con sintomas
asociados a la disfuncidn de la visién binocular y por ultimo un tercer factor relacionado con
los problemas de concentracién para la lectura o actividades relacionadas con el trabajo de
cerca, resultando este ultimo menos significativo para el diagnéstico. Los diferentes grupos de
edad, nifios, adultos jévenes y présbitas, perciben distinta proporcién de sintomas asociada a
cada factor. A medida que aumenta la edad, crece la percepcién de sintomas 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 jovenes (18-30), son en promedio 5 puntos
superiores a las obtenidas por nifios (9-17). La escala muestra seis niveles de sintomatologia
estadisticamente diferenciables, lo que simplifica la interpretacion clinica la puntuacion
alcanzada en el CISSve, posibilitando el discernir el grado de severidad de los sintomas en
muestras sintomaticas. Los resultados de los analisis sobre validez convergente con el CVSS17
y validez divergente con el WEMWABS contribuyen a reforzar que esta nueva escala
proporciona medidas validas 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 correlacion 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 WEMWSBS 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 CISSvl5 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 (PSl)
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 (p=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 Cl. 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 (Cl), 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
WEMWABS 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.
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PRESENTACION DE LA ESTRUCTURA DE LA TESIS

PRESENTACION DE LA ESTRUTURA DE LA TESIS

La estructura del documento, sigue el formato clasico de las publicaciones cientificas, es decir:
Introduccién, Métodos, Resultados y Discusiéon2.

La introducciéon expone los fundamentos tedricos sobre los que se sustenta el presente
estudio. Se revisa cdmo funciona el sistema vergencial y acomodativo y qué disfunciones de
vision binocular de tipo acomodativo y vergencial son las mas comunes. Se contextualiza en
gué consiste la insuficiencia de convergencia y cudles son métodos que existen para su
deteccién. 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 sintomas oculares y/o visuales (SOV) asociados a la insuficiencia de convergencia. Se
presenta el marco tedrico sobre el que se sustenta nuestro trabajo, perfilando las
recomendaciones mas recientes sobre la construccién de instrumentos PRO? y se explica en
gué consiste la adaptacién transcultural de escalas, cudl es la metodologia utilizada y cdmo se
validan este tipo de herramientas . Se introduce el analisis de Rasch, justificando las razones
por las que se utiliza tanto en la fase de adaptacién como para su posterior validacion>”

La seccion de métodos detalla los procedimientos empleados para la adaptacidn transcultural
de la escala CISS (Convergence Insufficiency Symptom Survey) al espafiol en sus diferentes
fases. Se describe la poblacién sobre la que se realiza el estudio y cdmo 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 caracteristicas
psicométricas que posee. Se explican los fundamentos de andlisis de la validez de la escala
(grado en el que escala mide con precisién lo que pretende evaluar) y el procedimiento
empleado para el andlisis de la repetibilidad del nuevo instrumento.

Los resultados presentan una descripcidn de las propiedades psicométricas de la escala y los
items que la componen. Se realiza una valoracidén sistemdtica y objetiva de las mismas, asi
como del anadlisis de la validez y del estudio de la repetibilidad. Otra aportacidn que aparece
en esta seccion es la comparacién estructurada entre la versién adaptada al espaiiol 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 discusién analiza cdmo los resultados obtenidos permiten concluir que la nueva escala
reune los requisitos para considerarla valida y fiable. En este apartado subrayamos las
principales aportaciones del trabajo y las limitaciones del estudio.

Tras la discusion se sintetizan en una nueva seccion las principales conclusiones de esta Tesis y
se proponen las lineas de investigacién que podrian dar continuidad a este trabajo.

Al final del documento se encuentran varios anexos con el material empleado para realizar la
investigacion, tales como algunos de los documentos auxiliares utilizados para la adaptacion,
minutas de reuniones, cuestionarios usados en las diferentes fases, etc.

A lo largo del escrito, podemos encontrar referenciada nuestra escala como “cuestionario”.
Segln J. Ventura-Ledn 8 y J. Supo ° 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 items con categorias de respuesta del tipo “si”/“no”, “afirmativo”/”negativo”,
mientras que las escalas se construyen con categorias de respuesta organizadas de forma
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ordinal y gradada. Habria un tercer tipo de instrumentos documentales, los inventarios. Estos
ultimos presentan categorias de respuesta de tipo categérico ordenadas .

Cuando se referencie el término “cuestionario”, no haremos distincién y nos referiremos al
conjunto de items que responden los sujetos, con categoria 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 INTRODUCCION

1.1 SISTEMA VERGENCIALY ACOMODATIVO

La visién binocular se define como la percepcién simultdnea con ambos ojos, y se manifiesta
cuando la atencién visual se centra en un determinado objeto. Esta visidn se origina gracias a
la perfecta coordinacién motora de los ojos y a la fusidén sensorial de las imagenes captadas
por cada ojo en una dando lugar a una imagen Unica®.

Un alineamiento adecuado de los ojos es crucial para garantizar una correcta funcion sensorial,
permitiendo la unificacion de las imdgenes captadas por ambos ojos. Los musculos
extraoculares desempefian un papel esencial en dicho alineamiento, ya que posibilitan la
correcta orientacion de las foveas oculares al fijar el objeto de interés. Los movimientos
oculares responsables de este ajuste se denominan movimientos vergenciales y pueden
clasificarse en:

- Vergencia Tdnica: Se refiere a la posicidn ocular en ausencia de disparidad, borrosidad
de la imagen o estimulos préximos®.

- Vergencia Proximal: Surge debido al reconocimiento de la cercania de un objeto
cercano®,

- Vergencia Acomodativa: Inducida por cambios en la acomodacién provocados por
estimulos que generan borrosidad?®.

- Vergencia Fusional: Evalla la aptitud del sistema visual para mantener la fusién
mientras se cambia la demanda de vergencia, manteniendo constante el estimulo de
acomodacion®,

En particular, las vergencias fusionales previenen la diplopia, evitando la proyeccién de objetos
en areas retinianas no correspondientes. En una visién normal, al centrar la vista en un objeto,
los movimientos de vergencia actuan para prevenir la vision doble. No obstante, cuando esta
fusion se interrumpe, los ejes visuales adoptan una posicion denominada forias o
heteroforia®. Las heteroforias se subdividen segun la direccién de la desviacién de los ejes
visuales: ortoforia (sin desviacidn), exoforia (desviacién hacia temporal), endoforia (desviacién
hacia nasal) e hiperforia (desviacidon vertical). Para mantener una adecuada visién binocular, es
imperativo  utilizar vergencias fusionales para neutralizar las heteroforias v,
consecuentemente, evitar la diplopia.

Por otro lado, la acomodacidn se define como la habilidad del ojo para modificar su capacidad
refractiva con el propdsito de lograr una imagen retiniana clara de objetos situados a distintas
distancias'?. Esta facultad no solo implica ver con claridad objetos cercanos, sino que
representa un cambio dindmico y activo en la potencia refractiva del ojo!*. Durante la
acomodacion, el musculo ciliar se contrae, aumentando la potencia didptrica del cristalino al
aumentar su convexidad®®. Ademés de la modificacién didptrica, el impulso de acomodacién
implica convergencia ocular y miosis. Estos tres mecanismos conforman la triada de la vision
de cerca.

La acomodacién puede categorizarse en:
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- Acomodacién Refleja: Ajuste auténomo del estado refractivo para mantener una
imagen nitida en la retina desencadenada por la presencia de imagenes borrosas®?’,

- Acomodacién de Vergencia: Acomodacion inducida por el movimiento de vergencia .

- Acomodacién Proximal: Generada por la percepcion real o aparente de la proximidad
de un objeto?.

- Acomodacién Ténica: Acomodaciéon en ausencia de estimulos, determinada por el
equilibrio entre las inervaciones simpética y parasimpatica’®*°.

La Figura 1.1 muestra esquematicamente como el sistema visual es capaz de adaptarse a los
cambios en la fijacidn a diferentes distancias.

FIGURA 1.1 - ACOMODACION OCULAR

1.1.1 INTERACCIONES ENTRE ACOMODACION Y VERGENCIA

Para tener imagen nitida y simple de un objeto, es esencial la correcta coordinacién entre los
sistemas acomodativo y vergencial. Cualquier anomalia en un sistema puede impactar en el
otro significativamente.

Esta relacidn se ilustra en el modelo propuesto por Hung et al.}”?°, 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 visién binocular, mientras que un circuito
abierto se logra eliminando estimulos, como en la oscuridad o cubriendo un ojo.

En el sistema acomodativo, en condiciones de visidn binocular normal (circuito cerrado), la
borrosidad activa un cambio en la respuesta acomodativa. Se calcula un error inicial restando
la respuesta acomodativa existente del estimulo acomodativo existente antes del cambio de
borrosidad. Si este error supera un umbral, indicard que se necesita una respuesta
acomodativa para reducir la borrosidad. Dos elementos entran en juego: el controlador de
acomodacién que da una respuesta inicial rapida y el subsistema adaptativo que se encarga
después, adaptandose lentamente para mantener el enfoque.

La proximidad de un objeto desencadena la acomodacidn proximal, especialmente vital en
condiciones de circuito abierto.
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En este punto, los sistemas vergencial y acomodativo intercambian sefiales. Desde el circuito
acomodativo, se envia una sefial de vergencia que representa la relacién AC/A%. El sistema
vergencial también envia una sefial acomodativa relacionada con la relacién CA/C?2.

La acomodacién ténica que corresponde a la inervacién neuroldgica basica, opera
principalmente cuando no hay un estimulo acomodativo adecuado y el circuito esta abierto. Es
mas influyente en la visién distante, ya que el controlador de acomodacién esta inactivo.

Todas las sefales neurales se combinan para producir la sefial nerviosa adecuada,
garantizando que el musculo ciliar actie en consecuencia. Este sistema se autoajusta
constantemente, siempre permitiendo una ligera borrosidad, conocida como el retraso
acomodativo’.

El circuito vergencial funciona de manera similar al acomodativo, pero el umbral estd marcado
por el area fusional de Panum. Aqui, el disparador principal es la disparidad retiniana. El
controlador de vergencia responde rdpidamente 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 dias. La vergencia proximal juega un papel
importante en la vision disociada pero menos en la vision binocular. Este sistema también
intercambia informacién con el sistema acomodativo®’.

La convergencia ténica influye en la respuesta vergencial principalmente en condiciones de
circuito abierto, pero su papel es practicamente despreciable con circuito cerrado.

La sefial nerviosa aqui asegura que los musculos extraoculares actlien para producir la
respuesta vergencial. Al igual que el sistema acomodativo, se autoajusta, dejando siempre un
ligero error de vergencia conocido como disparidad de fijacion?.
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1.1.2 PRUEBAS CLINICAS PARA DETECTAR DISFUNCIONES VERGENCIALES Y
ACOMODATIVAS

La funcionalidad sinérgica de los sistemas vergencial y acomodativo es crucial para garantizar
una visién binocular armdnica. Estos sistemas, aunque tienen caracteristicas distintas, estan
inevitablemente interconectados, manifestando interacciones que pueden repercutir en la
visidn binocular. El objetivo de este apartado es introducir cuales son las principales pruebas
clinicas que evallan estos sistemas, subrayando la relevancia de su diagndstico en la practica
clinica.

En la Figura 1.3 podemos ver las diferentes caracteristicas de cada sistema y cudles son las que
relacionan a ambos

ESTEREOPSIS

FUSION

AMPLITUD

RELACION

VIDN3IOY3A

FLEXIBILIDAD

DESVIACION

FIGURA 1.3 — ELEMENTOS CARACTERISTICOS DE LOS SISTEMAS VERGENCIAL Y ACOMODATIVO E
INTERRELACIONES FUNCIONALES ENTRE AMBOS

Comenzando con la Amplitud de Acomodacién (AA), es la medida didptrica que se extiende
desde el punto mas cercano hasta el mas lejano de acomodaciéon del ojo. Se puede evaluar
mediante técnicas como el acercamiento, alejamiento y el uso de lentes negativas, las cuales
proporcionan una evaluacion precisa del rango acomodativo®?4,

Otra variable de la acomodacién es la Flexibilidad Acomodativa. Esta se refiere a la destreza
del sistema acomodativo para alternar rapidamente su nivel de enfoque. Las pruebas clinicas,
tales como la alternancia de dos estimulos situados respectivamente en lejos y en visién
proxima o de lentes de diferente potencia, permiten cuantificar la habilidad del sistema
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acomodativo para realizar cambios rapidos de acomodacién y comprobar la resistencia a la
fatiga en un tiempo determinado 1%*

Para obtener el perfil de comportamiento de la respuesta del sistema ante estimulos en visidn
proxima se mide la Respuesta Acomodativa (RA), que se examina mediante pruebas subjetivas
como los Cilindros Cruzados Fusionados (CCF) u objetivas (retinoscopias dindmicas), como el
método de estimacidon monocular (retinoscopia MEM) y la retinoscopia Nott . Estas pruebas
miden el plano de enfoque del sujeto con respecto al estimulo acomodativo, permitiendo
identificar posibles discrepancias.

La Acomodacion Relativa (AR) nos revela cuanta acomodacién puede ser estimulada
(Acomodacion Relativa Positiva, ARP) o relajada (Acomodacién Relativa Negativa, ARN)
manteniendo una convergencia constante. Para su determinacion se utilizan lentes negativas
(para la ARP) y lentes positivas (para la ARN) dispuestas binocularmente, e indirectamente
permiten estudiar pardmetros pertenecientes al sistema vergencial 1%242¢,

En cuanto a las Desviaciones Oculares (DO), es necesario medir la direccion y magnitud de
dichas desviaciones para comprender la orientacién de los ejes visuales. Herramientas como el
Cover Test?*? para evaluar de forma objetiva la desviacién latente o manifiesta y el test de
Wesson para evaluar la disparidad de fijacion son algunos ejemplos de las numerosas pruebas
clinicas disponibles?,

Un aspecto esencial de la visidon binocular es la capacidad de mantener una imagen Unica 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 introduccién 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 Préximo de Convergencia que
evalta la maxima capacidad para converger de un sujeto, es decir, el punto de rotura de la
fusidn y el posterior recobro de la visién binocular 112426,

La Flexibilidad de Vergencias (FV) se refiere a la capacidad de alternar rdpidamente entre
distintos niveles de vergencia. Esta puede ser valorada mediante una demanda prismatica BN,
BT, alterna durante un intervalo de tiempo.

Para comprender las interrelaciones entre acomodacion y vergencia, los cocientes AC/A y
CA/C se erigen como herramientas esenciales!**6, E| método de la heteroforia y el método
del gradiente son los mas utilizados clinicamente y permiten evaluar el cociente AC/A.

Es importante también evaluar la Fusién y el tamafio del escotoma de supresidn en caso de
existir 1. El test de Worth, el estudio de la fusién con filtro rojo y la prueba de fusién con
prisma de 4A BT son pruebas que se utilizan habitualmente en la practica clinica.

Por ultimo, la Estereopsis es esencial en la visién binocular, derivada de la disparidad de
imagenes percibidas por la separacién horizontal de los ojos, posibilita la percepcién de
profundidad relativall. Una estereoagudeza dptima requiere buena agudeza visual en ambos
ojos, alineacion ocular adecuada y experiencia previa de binocularidad 2>%, Por lo tanto, las
pruebas de estereoagudeza se emplean en la practica clinica como herramientas de deteccion
para identificar disfunciones binoculares, como la heterotropia y la ambliopia®”3132,

Existen diversas pruebas clinicas para evaluar la estereoagudeza, categorizadas en:
estereogramas locales o test de contornos, que introducen disparidad horizontal en los limites
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de imdgenes; 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 separacion real, eliminando la necesidad de filtros disociantes.
Aunque el test de Titmus ha sido tradicionalmente el mds utilizado, la introduccién de
estereogramas de puntos al azar ha llevado al desarrollo de nuevas pruebas, como Random-
dot-E y TNO?"3

1.1.3 DISFUNCIONES BINOCULARES ACOMODATIVAS Y VERGENCIALES NO
ESTRABICAS

Las disfunciones acomodativas y binoculares no estrabicas son trastornos del sistema éculo-
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 visidn préxima, los sistemas visuales afectados por estas
alteraciones pueden experimentar una disminucién en su eficacia, lo que podria obstaculizar el
desempefio normal de actividades 1.

1.1.3.1 DISFUNCIONES ACOMODATIVAS

Las disfunciones acomodativas se refieren a una inapropiada respuesta del sistema visual
frente a demandas visuales especificas, resultando en una deficiencia en el enfoque. Estos
trastornos, frecuentemente observados en la prdactica optométrica®®, se manifiestan con
sintomas como visién borrosa, dificultades en la lectura, astenopia y dolores de cabeza,
especialmente hacia el final del dia'*®. En cuanto a la prevalencia existe controversia en
cuanto a su cuantificacién!¥*3¢, debido a las variaciones en los criterios diagndsticos
empleados por diversos autores.

Dentro de estas disfunciones, se destacan tres tipos principales segun la clasificacién de
Donders:

- Insuficiencia de Acomodacion (IA): Esta anomalia sensorial se caracteriza por la
incapacidad de enfocar o mantener el enfoque no atribuible a esclerosis del cristalino
u otras patologias oculares'*®, La IA es originada funcionalmente y sus sintomas se
asocian primordialmente a la vision cercana. Se pueden observar problemas en

pruebas con lentes negativas, reflejando dificultades para estimular la acomodacién3®-
40

- Exceso Acomodativo (EA): Esta disfuncién implica problemas al relajar la
acomodacioén. De origen funcional, se manifiesta con sintomas como astenopia, visidn
borrosa intermitente,y fatiga visual, especialmente durante tareas de cerca®®*'. En la
exploracién clinica, se observan dificultades con lentes positivas y una serie de
variaciones en indicadores especificos de acomodacion. Es importante distinguir el EA
del espasmo acomodativo, una condicidn relacionada pero menos comun4243,

- Inflexibilidad Acomodativa: Se refiere a dificultades en adaptarse a cambios de
demanda acomodativa®®*!, Los pacientes muestran latencia y velocidades anémalas en

9
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su respuesta acomodativa. Los sintomas pueden presentarse tanto en visién lejana
como proxima e incluyen astenopia, problemas de lectura y dificultades en cambios de
enfoque. Las pruebas clinicas revelan problemas tanto para relajar como para
estimular la acomodacion®®.

A pesar de la variedad de estudios, la prevalencia de estas disfunciones varia ampliamente,
dependiendo de las poblaciones estudiadas y los criterios diagndésticos adoptados. Estas
disfunciones subrayan la importancia de una evaluacién optométrica rigurosa y especifica para
proporcionar diagndsticos precisos y soluciones adecuadas®.

1.1.3.2 DISFUNCIONES VERGENCIALES

Las disfunciones binoculares vergenciales no estrdbicas se han consolidado en la literatura
oftalmolégica como un conjunto de anomalias que surgen debido a la incapacidad del sistema
visual para mantener un alineamiento bifoveal 6ptimo o para fusionar las imagenes de ambos
ojos de manera adecuada*. Es frecuente que estas disfunciones se manifiesten de forma
latente, pasando inadvertidas®® hasta que se presentan circunstancias que intensifican la
demanda visual, como podria ser un incremento sostenido en actividades que requieren de
visién cercana. Las estadisticas sobre la prevalencia de estas afecciones varian®, y se estima
que oscilan entre un 0.1% y un 33%, dependiendo de la disfuncién especifica y de los criterios
tomados en cada estudio®35384147,

Para organizar estas disfunciones, la clasificacion mas cominmente aceptada, es la propuesta
por Wick ! que destaca por su aplicacién préctica y su respaldo tedrico. Esta clasificacion, que
se basa en una revision modificada del esquema original propuesto por Duane* modificada,
ordena las anomalias en funcién de dos parametros centrales: la vergencia ténica y el cociente
AC/A.

Tanto las disfunciones binoculares horizontales como las verticales son anomalias que afectan
la capacidad del sistema visual para mantener una alineacion adecuada de los ojos y una visién
binocular eficiente. Estas disfunciones se categorizan segun el cociente AC/A, que representa
la relacion entre acomodacion y convergencia.

Disfunciones con cociente AC/A bajo:

- Insuficiencia de Convergencia (IC): Esta anomalia se manifiesta cuando hay una
incapacidad para converger adecuadamente en visién cercana®. Los sintomas
asociados incluyen visiéon borrosa, diplopia, incomodidad visual, dolor de cabeza y
fatiga visual, especialmente durante tareas prolongadas de lectura3’-3841,42:47,50-61

- Insuficiencia de Divergencia (ID): Se caracteriza por una endoforia mas pronunciada
en vision lejana que en visién cercana!>*. Los sintomas comunes son diplopia y visidn
borrosa a distancia®#4+2,

Disfunciones con cociente AC/A alto:

- Exceso de Convergencia (EC): Se presenta con una endoforia en visién cercana mas
pronunciada que en vision lejana®. Los sintomas pueden variar desde visidn borrosa y
diplopia, hasta dolor de cabeza, especialmente relacionados con tareas en visién
Cercan335’38’41’47.
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- Exceso de Divergencia (ED): Esta disfuncidn se caracteriza por una exodesviacién mas
pronunciada en visidn lejana que en visidn cercana®®. Los sintomas suelen estar
asociados a la visién lejana, como la diplopia intermitente®”%4,

Disfunciones con cociente AC/A normal:

- Endoforia Basica: Se manifiesta con una endoforia de magnitud similar en visién lejana
y cercana®l. Los sintomas pueden incluir astenopia, dolor de cabeza y fatiga visual**’.

- Exoforia Basica: Esta anomalia se caracteriza por una exoforia de magnitud similar en
ambas distancias®®. Los sintomas comunes son astenopia y problemas relacionados
con la lectura y otras tareas de cerca®¥.

- Disfuncién de Vergencia Fusional: Aunque los pacientes presentan ortoforia o forias
leves!!, tienen vergencias fusionales reducidas, lo que puede llevar a sintomas como
dolor de cabeza y vision borrosa®*#’.

Disfunciones Verticales: Estas desviaciones se refieren a desalineaciones del ojo en el eje
vertical**%. Las hiperforias son desviaciones hacia arriba, mientras que las hipoforias son
desviaciones hacia abajo. Los sintomas mds comunes son diplopia, dolores de cuello y
astenopia. También pueden presentarse mareos, visidn borrosa y dolor de cabeza41#7,

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

1.2.1 LAINSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA

En el dmbito clinico, es frecuente identificar pacientes que presentan insuficiencia de
convergencia (IC), una anomalia de la visidn binocular introducida en el apartado anterior, que
se caracteriza por la incapacidad para conseguir o para ser capaz de sostener una convergencia
dptima sin esfuerzo significativo'>*. Esta condicidn, generalmente benigna e idiopatica,
denota una discordancia entre las habilidades visuales del individuo y las exigencias asociadas
a vision proxima®®e’,

En cuanto a su prevalencia, la literatura cientifica muestra valores que oscilan entre un 0.3% y
un 33% 384147,5256-6168-71 - dependiendo de las franjas de edad, de si las poblaciones en las que
se realizan los estudios son de tipo general o de tipo clinico y de los criterios empleados para
catalogar a los sujetos como sintomaticos o no sintomaticos.

En la literatura cientifica, se documentan como manifestaciones clinicas asociadas a la IC, un
PPC alejado con diplopia al menos a 5 cm 72 en nifios de edad escolar *° y en adultos a5 cm y
recuperacion 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

acomodacién en visidn proxima frecuentemente asociado 1497374,
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Los ultimos estudios del grupo de investigacidon “Convergence Insufficiency Treatment Trial”
(CITT), consideran sujetos sintomaticos los que presentan exoforia en la visidon proxima (>4A
mayor que en vision lejana), insuficiente amplitud de fusién (<15A en la prueba de vergencia
fusional positiva VFP a una distancia de 40 cm 6 o si falla el criterio de Sheard) y dificultad en
las pruebas de punto proximo de convergencia (rotura = 6 cm)’®. Tal y como describen
Hussaindeen et al., la mejor prueba de cribado para identificar la IC es el PPC 7>,

Diversas etiologias han sido propuestas en relacién a la IC* en la literatura cientifica. Sin
embargo, se postula que su origen es primordialmente central, lo que conlleva a una
insuficiencia en la relacidn acomodacién-convergencia (AC/A). Esto se traduce en una
disrupcion en la interaccidon entre la acomodacién y la convergencia o en una convergencia
subdptima3424%5087  De acuerdo con Pickwell y Evans’®, otras causas potenciales incluyen
insuficiencia acomodativa, factores anatdmicos tales como una distancia interpupilar
incrementada, asi como otras etiologias menos prevalentes como ambliopias o forias
verticales descompensadas.

Entre los diagndsticos diferenciales de la IC se pueden incluir la pseudo-insuficiencia de
convergencia, la exoforia basica, la paralisis de convergencia y el exceso de divergencia %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 suefio y como secundaria, en
el caso de exoforia, exotropia u otro tipo de problemas como paresias o pardlisis del recto
medio, lesiones cerebrales o traumas "®7%. En cuanto a la clasificacion de la IC asociada con
amplitudes de acomodacion bajas, existen ciertas controversias en la literatura cientifica,
encontrandose autores que la clasifican como primaria 7%, mientras otros la clasifican como
secundaria’®. Para muchos autores, una amplitud de acomodacion reducida en los tests
clinicos se considera insuficiencia acomodativa como disfuncion visual primaria y la IC se
identifica como secundaria (pseudo-insuficiencia de convergencia).

Los sintomas asociados a la IC presentan gran diversidad. Tipicamente emergen cuando el
individuo se encuentra en contextos de lectura de duracidn prolongada. Cabe resefiar que la
intensidad de estos sintomas tiende a aumentar durante la adolescencia y persiste hasta la
segunda década de vida. Es frecuente que tales manifestaciones se acentlden con el uso de
dispositivos electrénicos, como ordenadores, o en situaciones que impliguen una alta
demanda visual®®*>2, Tal y como se refleja en la Figura 1.4, los sintomas comunes de la IC
incluyen: astenopia, tensidn ocular, cefalea, vision borrosa, diplopia intermitente,
somnolencia, dificultad para la concentracion y pérdida de comprensién después de cortos
periodos de lectura o realizacidon de actividades de cerca %974, Otros sintomas asociados a la
IC son quemazdn, lagrimeo y diplopia constante *73, En ciertos pacientes, se observa una
reduccion en la percepcién de profundidad, o incluso experimentan malestar general asociado
al movimiento o durante su desplazamiento *#+°%57 y también son numerosos los autores que
sugieren una relacion entre la IC, el déficit de atencidon y desérdenes de hiperactividad %7,
Todos estos sintomas estan relacionados con la vision préxima (VP) y muchos de ellos
empeoran al final del dia, es decir, van asociados a la fatiga visual 133942,
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MOLESTIAS VISION
OCULARES BORROSA

MOVIMIENTO
DE PALABRAS DIPLOPIA
EN VP

FATIGA
VISUAL

FIGURA 1.4 — SINTOMAS ASOCIADOS A LA IC

También es frecuente encontrar pacientes que reportan ser asintomaticos, debido a que existe
supresion. Por ello, es necesario investigar si el paciente evita las actividades en visidn préxima
o se tapa un ojo mientras lee 1. 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 compensacion dptica, la primera
opcidn es la terapia visual (TV) con ejercicios de convergencia como por ejemplo acercamiento
del lapiz o seguimiento de imagenes. Adicionalmente, existen otras opciones no quirurgicas
como las gafas de lectura con prisma de base interna, que ha mostrado ser util en pacientes
présbitas 882, La cirugia es también una opcion de tratamiento, pero rara vez se usa debido a
su naturaleza invasiva y las posibles complicaciones que podria generar 8%, El CITT en su
ultimo estudio presenta resultados sobre la efectividad de la terapia visual en sujetos
sintomaticos frente al placebo, midiendo PPC, VFP y las puntuaciones en la escala CISS pre y
post terapia .
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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 sintomas asociados a la
IC son, bien interrogar a los sujetos en estudio ayudandose de cuestionarios que pregunten
sobre esos sintomas o revisar la historia clinica 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 elaboracion de estos instrumentos, ni se proporciona informacion relativa a su
validez y/o precisiéon. Lo que no es lo mas adecuado como se justifica en los siguientes
apartados. Comunmente, son los autores quienes sugieren, fundamentandose en literatura
previamente publicada sobre el tema, los potenciales sintomas, y son los sujetos quienes
cuantifican el grado en que estos les afectan. Para recopilar la informacion en los items, suelen
utilizar diferentes escalas de respuesta. Algunas dicotémicas (medicidén 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 analdgica (Visual Analogue Scale), que representa un tipo de escala
ordinal compuesta por una linea, ya sea horizontal o vertical, en la cual el paciente sefiala el
punto que mejor representa su nivel de sintomas. 8%,

La tendencia actual es utilizar escalas ordinales con un nimero impar de niveles, en general
entre tres o cinco, manteniendo una opcién neutra frente a las alternativas afirmativa o
negativa en cuanto a la percepcidon del sintoma 8. Existen multitud de alternativas, pero las
mas utilizadas son las escalas de tipo Likert %, en las que las opciones de respuesta de cada
item estdn gradadas de forma ordinal, conteniendo varias alternativas, de caracter afirmativo,
negativo y neutro en cuanto a la percepcién del sintoma por parte del sujeto en analisis.

El uso de cuestionarios proporciona grandes beneficios, como son, la facilidad de uso, la escasa
inversidn de recursos necesaria para plantearlos, la rapidez, y la uniformidad en la captura de
datos que permite su posterior andlisis de forma adecuada 8%°°, Estos cuatro elementos son
cruciales, no solamente en el ambito de la investigacidn, sino también en otros contextos, tales
como la practica clinica optométrica, la prevencion de riesgos laborales, la administracién en el
sector salud y la gestién empresarial.

En resumen, para investigar los sintomas y poder evaluar el éxito de los tratamientos de las
anomalias de visién binocular no estrabicas y mas en concreto la IC, es fundamental el uso de
cuestionarios, dado que se requiere que los pacientes describan y/o cuantifiquen sus sintomas
sin intervencidn interpretativa de un profesional. Al conjunto conformado por el cuestionario,
acompafado de la informacién y documentacién, que justifica su aplicacién, se le conoce
como instrumento sobre resultados percibidos por los pacientes (PRO - Patient Reported
Outcomes)®*,
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1.2.3 LOS [INSTRUMENTOS PRO COMO HERRAMIENTA PARA EL
DIAGNOSTICO 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 disefiados para determinar los cambios en los sintomas asociados al
tratamiento de insuficiencia de convergencia (IC) y otras anomalias de visidon binocular no
estrabicas.

En una revisidn bibliogréfica llevada a cabo por Garcia-Mufioz et al * de los articulos
publicados entre 1988 y 2012 sobre sintomatologia asociada a las disfunciones acomodativas y
binoculares no estrabicas, se encontré que de los 35 cuestionarios analizados sélo 3 habian
sido validados para medir los sintomas asociados con incomodidad visual: el cuestionario
Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISSv15) *° y su versidn previa CIRS *’, ambos
disefiados para evaluar la insuficiencia de convergencia, y el cuestionario de Conlon %2
elaborado para anomalias visuales en general.

El cuestionario mas ampliamente utilizado (en 21 de 56 estudios) fue el CISSv15, sobre el que
se centra este trabajo. Garcia-Mufioz et al * establecieron 34 categorias de sintomas y
encontraron que 26 de ellas estaban relacionadas con la insuficiencia de convergencia, lo que
explica la importancia dada en la literatura cientifica a esta disfuncién visual respecto al resto.
Los sintomas mas frecuentemente mencionados fueron: dolor de cabeza, fatiga visual, vision
borrosa, diplopia, fatiga visual y movimiento de las palabras en la visién de cerca.

El cuestionario CISS recoge las molestias mas frecuentes relacionadas con tareas visuales en
cerca y en numerosos estudios se ha determinado su validez, repetibilidad y eficacia en la
identificacion y control del efecto del tratamiento en pacientes con insuficiencia de
convergencia (IC) 7598974 Este cuestionario también ha contribuido a la cuantificaciéon de
sintomas de malestar visual en estudiantes “° y en la identificacién de individuos susceptibles
de tener quejas visuales asociadas con incomodidad visual ligada a la visualizacién de pantallas
y dispositivos 3D ©°.

El CISS fue desarrollado por el Convergence Insufficiency and Reading Study (CIRS).
Inicialmente contenia 13 items y mds tarde fue modificado para incluir otras actividades de
visién préxima tales como videojuegos, lectura y otras actividades de ocio 39074 pasando a
tener 15 items (CISSv15). En cada item el sujeto debe indicar la frecuencia de cada sintoma en
una escala Likert # con puntuaciones entre 0y 4, de acuerdo con la siguiente escala: nunca (0),
poco frecuente (1), algunas veces (2), frecuentemente (3) y siempre (4). La puntuacion final del
cuestionario, cuyo valor estard comprendido entre 0 y 60, se calcula sumando los puntos
correspondientes a cada item “°. El cuestionario permite analizar, por un lado, si los sintomas
estan presentes y por otro, con qué frecuencia aparecen.

Esta Ultima versidn ha sido validada en nifios de 9 a 18 afios >° y en adultos jévenes de 19 a 30
afios ®°. Se ha comprobado el valor diagndstico del CISS tanto en nifios como en adultos, ya
que los pacientes con IC presentan una mayor puntuacidon en el cuestionario CISSv15 que
sujetos con visién binocular normal. En esos estudios se establecieron como puntos de corte
16 puntos para nifios (9-18 afios) y 21 para adultos jovenes (18-30 afios) 9%, observdndose
una excelente discriminacién, en el caso de los nifios (sensibilidad 96%, especificidad 88%) *°, y

en el caso de los adultos jévenes (sensibilidad 97,8%, especificidad 87%) . EI CISSv15, ha
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mostrado tener una alta consistencia interna y ser capaz de detectar cambios clinicos durante
el tratamiento de la IC, considerando como el valor minimo detectable (significativo y fuera del
rango de variabilidad normal) un cambio de 10 puntos 74

Ademas de su enorme contribucidn para el diagndstico de IC, se ha probado su valor
diagndstico en otras alteraciones binoculares no estrabicas con sintomas similares a la IC, tales
como la insuficiencia de acomodacién .

1.2.4 CRITERIOS DE CALIDAD PARA VALORAR UN INSTRUMENTO PRO

En los ultimos afios se han publicado varias guias con directrices para la elaboracién de nuevos
instrumentos y/o para el analisis de los ya existentes®%%%4,

Por otra parte, el aumento del uso de cuestionarios en distintos paises hace que sea frecuente
la necesidad de utilizar aquellos que se han mostrado especialmente utiles y vélidos, pero
muchas veces estan elaborados en un idioma diferente y no estan validados para la poblacién
en la que se quieren emplear. En estos casos, es necesario hacer un proceso de traduccion,
adaptacion transcultural y validacién de los mismos. Este proceso no sélo implica la traduccidn
y adaptacion del cuestionario original al idioma de la poblacién 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 guias publicadas que dirigen el proceso para
asegurar la equivalencia entre el cuestionario inicial validado y la versién traducida %°.

Existe una iniciativa a nivel mundial llamada ” Consensus-based Standards for the selection of
health Measurement Instruments” (COSMIN) que tiene por objeto la estandarizacién de un
sistema de puntuacion para evaluar la calidad de los instrumentos PRO en base a nueve
propiedades métricas %.

Un buen instrumento de medida debe tener dos caracteristicas fundamentales:

1) Debe ser unidimensional, es decir, las medidas del instrumento deben evaluar un
Unico constructo %°+94,

La unidimensionalidad constituye una premisa fundamental tanto en la Teoria Clasica de los
Test (TCT) como en la Teoria de Respuesta al item (IRT). Esta premisa sostiene que, en un test
especifico, todos los items evaltan exclusivamente una Unica caracteristica o constructo >,

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 esta evaluando una unica dimension.
Ejemplos de estas técnicas incluyen el Alpha de Cronbach y el anélisis de Rasch. >°*97

2) Debe conformar una variable de intervalo %
Las variables de intervalo son aquellas que cumplen las siguientes caracteristicas:

- Suunidad de medida es cuantitativa
- Existe un origen, que esta definido arbitrariamente
- Todas sus subdivisiones son iguales
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Un ejemplo de variable de intervalo es, la temperatura. Su unidad de cuantificacién es el
grado, existe un origen que es arbitrario (es distinto en los grados centigrados que en los
grados Kelvin) y sus subdivisiones son iguales. Este tipo de variables agregan informacion
respecto a las nominales (que solo permiten nombrar y comparar utilizando la operacion
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 sindéptico con los diferentes tipos de variable junto a su definicion.

Al elaborar un cuestionario, cada item se presenta junto a una escala de respuesta. Dicha
escala ofrece miultiples alternativas que denotan un orden y estdn vinculadas a una puntuacion
especifica. Con ese orden, se pretende medir el constructo al que se refiere el item.

Las escalas de este tipo mds extendidas en instrumentos documentales para la medida de
sintomas, son las de tipo Likert 889 en |as que se plantean diferentes puntos de referencia.
La puntuacién indicada en cada uno de estos puntos nos describe una variable ordinal, que
permite inferir que alguien que seleccione la opcidn mas positiva, ejemplo “mucho”
experimenta un sintoma diferente a aquel que marque la mds negativa “poco” y
adicionalmente, que el primero experimenta un dolor mds 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 matematicas y estadisticas que proporcionen inferencias validas.

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) 1. Es aqui donde surge la necesidad de transformar las observaciones recogidas en
variables de intervalo, que introducen la posibilidad de poder realizar operaciones aritméticas
y cdlculos estadisticos con las variables, de forma que los resultados obtenidos puedan
considerarse validos en términos cuantitativos.

En 1953, el matemdtico Georg Rasch desarrollé una solucidn para realizar la transformacién de
los datos capturados en variables nominales y ordinales a variables de intervalo solucionando
asi el problema inicial . Desde entonces, esta metodologia ha sido implementada en
variadas disciplinas!®?, incluyendo las ciencias de la salud, la educacién y la economia. La
progresion tecnoldgica en las ultimas décadas ha facilitado considerablemente su aplicacion,
elevando asi su popularidad y propiciando el surgimiento de nuevas aplicaciones
fundamentadas en el modelo de Rasch.
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1.2.5 EL MODELO PROPUESTO POR GEORG RASCH. CONSIDERACIONES
GENERALES SOBRE EL ANALISIS DE RASCH

El modelo de Rasch forma parte de los modelos que agrupa la Teoria de Respuesta al item
(IRT), cuya idea fundamental es utilizar un modelo matematico para determinar la
probabilidad de un sujeto de responder con éxito a un item, en funcidn de su capacidad y de la
dificultad de dicho item. Estos modelos ofrecen un procedimiento que convierte las
observaciones registradas mediante cuestionarios (datos ordinales) en una medida de
intervalo y ademds, permite verificar si esa transformacién presenta la calidad necesaria 1,

El modelo de Rasch establece una relacién probabilistica entre la dificultad inherente a un item
especifico y la aptitud del sujeto que contesta dicho item. Este modelo fue originalmente
concebido para abordar items con una estructura de respuesta dicotdmica, es decir, items que
ofrecen Unicamente dos alternativas de respuesta. Sin embargo, para extender su aplicabilidad
a items que presentan multiples opciones de respuesta, denominados items politdmicos, 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 Clasificacion (Rating Scale
Model, RSM) 104,

El PCM opera bajo la premisa de que cada item define una escala de medida auténoma. En
contraste, el RSM postula que las categorias de respuesta en todos los items de una escala
particular, o en determinados agrupamientos de items dentro de dicha escala, son
equidistantes en términos de su dificultad. Por lo tanto, en términos tedricos, el Modelo de
Rasch para items con estructura de respuesta dicotdmica puede ser conceptualizado como un
caso particular del PCM.

El modelo inicial propuesto por Rasch, con una concepcion dicotémica (Si/No,
Presente/Ausente, etc.), se fundamenta en los siguientes supuestos:

1) El atributo que se desea medir puede representarse en una Unica dimension en la que
se situarian conjuntamente las personas y los items

2) El nivel de la persona en el atributo y la dificultad del item determinan la probabilidad
de que la respuesta sea correcta. Si el nivel de la persona se corresponde con el de la
dificultad del item, asi debe quedar representado en el modelo matematico elegido.

Rasch utilizé la funcién logistica para modelar la relacién. Llamando P a la probabilidad de una
respuesta correcta a un item y por lo tanto, 1-P a la probabilidad de una respuesta incorrecta a
ese mismo item, y refiriéndonos al sujeto como s y al item como i, encontramos que el
logaritmo neperiano de la razén de probabilidad p/(1-p), (log-odd), es funcién de la diferencia
entre la capacidad 6 del sujeto que responde, s y la dificultad B del item i.

(5= -1

EcuAaciOn 1

Asi, cuando una persona responde a un item equivalente a su umbral de competencia, tendra
la misma probabilidad de una respuesta correcta y de una respuesta incorrecta:
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0,5 .
ln(ﬁ) = (Bs-Bi)=0
ECUACION 2

En este caso, particular, la dificultad del item es equivalente al nivel de competencia de la
persona, es decir, Bs=pi.

Este constructo matematico postula que si la competencia del individuo supera la dificultad del
item (Bs - Bi >0), la probabilidad de emitir una respuesta correcta superara a la de generar una
respuesta incorrecta®*'%1%, |nversamente, si la competencia del individuo es inferior a la
dificultad del item (Bs- Bi <0), la probabilidad de una respuesta correcta serd menor que la de
una respuesta incorrecta

La formulacidn de la Ecuacidon 3Ecuacion 3 se deriva de la modelizacion de la probabilidad de
obtener una respuesta correcta, basada en la diferencia entre el atributo de competencia del
individuo Bs, y el atributo de dificultad del item Bi. En la ecuacidn, e representa la base de los
logaritmos neperianos.

e@s—ﬁi

Pis =—1 T o0 P

ECUACION 3

Los valores escalares de las personas y los items pueden expresarse en distintas métricas 1%. La

. ;. . .. Pis
mas utilizada es la escala logit, que se corresponde de acuerdo a la Ecuaciéon 1, conln (1 Pis)

es decir, Os - Bi.

|ll

En esta escala la localizacion 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 items. En ese caso particular es muy sencilla la interpretacion de los
pardmetros de las personas. Significa que para los valores de Bs mayores que 0, las personas
tienen una probabilidad superior a 0,50 de éxito en los items de dificultad media (Bi= 0).

Aunque la escala logit puede adoptar valores entre mas y menos infinito, la gran mayoria de
los casos se situa en el rango + 5.

Otros usuarios del modelo prefieren, considerando los objetivos que tengan y la muestra que
utilicen, situar el punto O en la habilidad media de las personas para evaluar el
comportamiento de los items.

Asimismo, la familiaridad con la distribucién normal de la escala logit ha llevado a multiplicar
por la constante 1,7 el exponente de la Ecuacién 2 para asimilar la escala logit a la distribucién
normal. Realizando esa transformacién, la media y la desviacion tipica de la escala son
similares a las de las conocidas puntuaciones tipicas de la funcién Z (0 para la media y 1 para la
desviacidn tipica), consiguiendo por tanto que la casi totalidad de los casos quede incluida en
el rango * 3 (3 desviaciones tipicas).

Cuando se administra un test, inicialmente se necesita estimar los parametros (en la variable
en cuestidon) asociados tanto a los sujetos que se examinan Bs, como a los items que
componen la prueba Bi. En ciertas circunstancias, uno de estos conjuntos de pardmetros
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puede ser conocido a priori, lo que simplifica el proceso de estimacién. Un escenario comun se
presenta cuando los parametros de los items ya han sido determinados a través de
aplicaciones previas de la prueba, permitiendo asi centrar la estimacién exclusivamente en los
pardmetros de los sujetos mediante un enfoque denominado "estimaciéon condicional". Por
otro lado, en casos donde tanto los pardmetros de los items como de los sujetos son
desconocidos, se recurre a un proceso de "estimacién conjunta".

La metodologia predominante en este contexto es la conocida como de "maxima
verosimilitud”, que tiene como objetivo identificar los pardmetros que maximizan la
probabilidad de las respuestas observadas en los sujetos para cada item en particular. En el
caso de la estimacidn condicional de los parametros asociados a los sujetos, el método se
asemeja a un proceso de busqueda: dado un conjunto de parametros de items ya conocidos,
se calcula la probabilidad conjunta de las respuestas observadas a esos items para cada posible
valor de 6. Se asigna al sujeto el valor de 6 que maximiza esta probabilidad, y este valor es
referido como el "estimador de méaxima verosimilitud" (6’).

Los procedimientos de cdlculo necesarios para completar el andlisis son largos y tediosos, por
lo que es imprescindible recurrir a programas informaticos. Algunos de los mas utilizados son,
R (con sus paquetes eRm, Itm y difR), Jmetrik, Quest, ConQuest, RUMM, Winsteps, etc. 7. En
nuestro trabajo nos hemos apoyado principalmente en Winsteps, aunque hemos trabajado
también con R, ConQuest y Jmetrik para algunos analisis.

Los estimadores de 0 son asintdticos e insesgados cuando los test son suficientemente largos.
Su desviacion tipica, denominada “error tipico de medida”, es igual a:

1
SE(0) = ——
+TI(0)

ECUACION 4

El término TI(B) se designa como "funcion de informacion del test". Este constructo es
particularmente relevante dado que el error tipico de medida es inversamente proporcional a
la cantidad de informacion proporcionada por el test. Por lo tanto, la funcién de informacion
del test guarda una analogia conceptual con el principio de fiabilidad tal como se concibe en la
Teoria Clasica del Test (TCT). La funcidén de informacidén del test se deriva de la suma
acumulada de las funciones de informacién asociadas a cada uno de los items que conforman
la escala completa.

La TI(B) representa un indicador que de forma sencilla sintetiza las contribuciones de cada item
a la fiabilidad del test, y habilita por lo tanto la posibilidad de poder optimizar su disefio de
cara a maximizar esa confiabilidad.

TI(6) = z 1(6)

ECUACION 5

Donde TI(B) es la “funcién de informacion del item”:
1(6) = Pi (6)(1 — Pi(0))

ECUACION 6
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A partir de la Ecuacién 6, se deducen dos implicaciones fundamentales. Por una parte, la
informacidn que un item particular proporciona no es constante, sino que varia a lo largo del
continuo de la variable latente, y por otra, que el punto en el cual un item contribuye con la
maxima cantidad de informacién se alcanza cuando la habilidad del sujeto Bs es idéntica al
parametro de dificultad del item (8s = Bi)

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 #1%1% | as mas relevantes son las siguientes:

1) Medicidén conjunta.

Significa que los parametros de las personas y de los items se expresan en las mismas unidades
y se localizan en la misma escala. Esta propiedad confiere al modelo de Rasch un caracter mas
realista que el de la TCT, ya que no es razonable mantener el supuesto de la invarianza de los
items del modelo TCT (es obvio que no todos los items miden la misma cantidad del
constructo) ©. Esta particularidad posibilita el andlisis de las interrelaciones entre individuos e
items. Por lo tanto, la interpretacién de las puntuaciones no se basa esencialmente en criterios
grupales, sino en la deteccién de los items que el sujeto posee una elevada o reducida
probabilidad de responder acertadamente. Tal atributo confiere al modelo de Rasch una
notable profundidad diagndstica.

y por ello hace que se ajuste perfectamente en cuestionarios relacionados con diagndsticos
asociados a sintomas referidos por pacientes, propios de los instrumentos PRO %

2) Objetividad especifica.

Una medida sélo puede ser generalizada si su valor es invariante ante cambios en las
condiciones especificas 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 items especificos
empleados para su estimacion y de forma andloga, la diferencia observada entre dos items en
términos de su dificultad en un atributo particular tampoco depende de la muestra especifica
de individuos empleada para su cuantificacion.

Esta premisa posibilita que tanto items 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
denomind a esta propiedad “objetividad especifica”

Matematicamente, si dos individuos de niveles diferentes responden al mismo item, utilizando
la Ecuacion 1:

1n(L) = 01 — Bi

1 - Pil
l(Pi2 )_92 )
"T-pPi2) " At
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Por lo tanto, la diferencia entre ambas personas serd igual a:

14%)—14%): 01 — Bi)— (02 — Bi) = 61— 62

Andlogamente, si un mismo individuo responde a dos items con distinto grado de dificultad:

ln(L) = 0s — f1

1 — Pls
l(PZS )_9 )
MNT—ps) = 05— F

Y por lo tanto, la diferencia en dificultad entre ambos items serd igual a:

1n<1f—1;15>—1n(1f—2;2$)=(95 _B1)— (8s — B2) = Bl— B2

Por lo tanto, si los datos empiricos se alinean adecuadamente con el modelo descrito, se
espera que las comparaciones entre individuos sean invariantes respecto a los items
especificos que se utilicen para la evaluacién. Ademads, las estimaciones de los parametros
asociados a estos items deberian permanecer inafectadas ante cualquier composicion
particular de la muestra empleada para su calibracion.

Es importante contrastar este principio con la Teoria Clasica del Test (TCT), teoria en la que la
puntuacion obtenida por una persona esta intrinsecamente ligada a los items especificos que
se le administren y, la dificultad asociada a un item también puede cambiar dependiendo del
grupo especifico de individuos que se evalten.

En esta propiedad de objetividad especifica se fundamentan aplicaciones muy importantes
como la equiparacién de puntuaciones obtenidas con distintos test, la construccién de bancos
de items de dificultades conocidas la realizacién de test adaptados a sujetos de nivel conocido
o la construccidn de cuestionarios adaptativos, por ejemplo.

3) Propiedades de intervalo

Es importante hacer notar que con la trasformacidn que hace el modelo de Rasch la
interpretacién 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 item, se
asocian probabilidades consistentes de obtener una respuesta acertada. Por esta razon, la
escala logit exhibe caracteristicas de intervalo, en contraposicién a la TCT, en los que las
puntuaciones estan casi siempre modeladas por variables ordinales.

La variable de intervalo es especialmente importante, ya que constituye un prerrequisito
esencial para poder aplicar las técnicas estadisticas paramétricas mas comunmente utilizadas
en el ambito de las ciencias sociales (como el analisis de varianza y la regresion, entre otros).
Ademas, 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 parametros de los items y de los
sujetos. Especificidad del error tipico de medida.
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La objetividad especifica no garantiza que la exactitud en las estimaciones de los parametros
sea homogénea en diferentes conjuntos de items y personas'®%, Sj los items resultan ser
sencillos, los pardmetros de los sujetos de nivel inferior se estimaran con mayor precisidn. Por
otro lado, si los individuos poseen un nivel elevado, los parametros de los items mas
desafiantes se determinardn con mayor exactitud.

Bajo la Teoria Clasica de los Test (TCT), se presupone que los tests evallan con idéntica
fiabilidad en todas las areas 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 informacién con el que se evalla en cada segmento de la dimension y escoger
items que potencien la informacién en areas del atributo previamente definidas. Esta ultima
caracteristica 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 sintomas de determinada
enfermedad

Para poder obtener todas las ventajas del modelo de Rasch, es necesario que los datos
empiricos se ajusten al modelo.

De acuerdo con la Ecuacién 2 la probabilidad de respuesta a un item depende sélo de los
niveles de la persona y del item en el atributo medido como se puede ver graficamente en la
Figura 1.6. 1%
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FIGURA 1.6 — PROBABILIDAD DE ACIERTO EN FUNCION DE LA DIFICULTAD DEL iTEM Y LA HABILIDAD DEL SUJETO

La manifestacion de respuestas atipicas, como el hecho de que individuos con competencias
limitadas respondan acertadamente a items de alta dificultad, sugeriria que los parametros
asociados a sujetos e items son simplemente valores numéricos desprovistos de relevancia
tedrica.. Es por eso por lo que es importante analizar la coherencia en el ajuste al modelo. So
se identificara una falta de ajuste, esta podria estar originada por una variedad de factores,
como la multidimensionalidad, sesgo en los items, imprecisidn en las alternativas de respuesta,
respuestas aleatorias de los participantes o falta de motivacion, cooperacién o interés de los
sujetos, errores de anotacidén de las respuestas por parte del examinador, copiado de las
respuestas entre sujetos, etc 1%,
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Los métodos analiticos existentes habilitan la posibilidad de identificar qué items y qué sujetos
que desvian del modelo!?® 111, Las métricas mas utilizadas para cuantificar la adecuacién de los
datos? se basan en el andlisis de los residuos, es decir, en la cuantificacidn 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 formulacién es la siguiente:

yis = (xis — Pis)

ECUACION 7

Donde xis representa la respuesta observada y Pis la probabilidad de que el sujeto s responda
correctamente al item i.

Es comun estandarizar los residuos dividiéndolos por su desviacion estandar:
(xis — Pis)
\JPis (1 — Pis)

ECUACION 8

Zis =

Para la evaluacion cuantitativa de la conformidad con el modelo, se utiliza principalmente el
estadistico "Infit", que se calcula como la media aritmética de los residuos cuadraticos,
ponderada por su respectiva varianza (Wis).

Infit = > z2is Wis
MU= s
ECUACION 9

El estadistico Infit para un item o un sujeto especifico calcula realizando la media ponderada
de los residuos cuadraticos, donde cada residuo cuadrdtico se pondera por su varianza
asociada. La expectativa tedrica para este estadistico es de 1, y segun la convencion
establecida, los valores que superan 1,3 sugieren un desajuste cuando las muestras son
inferiores a 500 sujetos. Cuando las muestras estdn comprendidas entre los 500 y 1000
sujetos, se endurece el criterio y en este caso valores que superen 1,2 se considerarian mal
ajustados al modelo. Para muestras muy grandes (mas de 1000 sujetos), se fijaria en 1,1 el
umbral de aceptabilidad 341137115,
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1.2.6 IMPORTANCIA DE LA VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS PRO PARA
SU EMPLEO EN EL DIAGNOSTICO CLINICO

De acuerdo con la definicién de la Real Academia Espafiola (RAE), un instrumento es un objeto
fabricado  “relativamente  sencillo, con el que se puede realizar una actividad”*2®. Esta
definicion se aplica en varios ambitos, encontrando los que se refieren a la musica
(instrumento musical), a la cirugia (instrumento quirdrgico) o a la ciencia (instrumentos de
medida).

Los instrumentos de medida, pueden ser instrumentos mecanicos, como los utilizados en
ciencias experimentales (balanza, termémetro...), que miden de forma objetiva variables
cuantitativas (altura, presidn arterial, temperatura..) o instrumentos documentales
(cuestionario, escala, inventario), que miden magnitudes cualitativas con caracter subjetivo
(calidad de vida, depresion, calidad de atencidn, inteligencia emocional, o como el que nos
ocupa en este estudio, los sintomas 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 mecdnicos, las
validaciones las realizan los fabricantes, mientras que en el caso de los instrumentos
documentales la validacion la realiza el investigador, como en el caso que nos ocupa. El
objetivo es verificar sus propiedades psicométricas y garantizar que el instrumento es valido
para el diagndstico clinico.

Los pasos necesarios tanto para construir como para adaptar instrumentos documentales
existentes que sean validos y fiables representa un procedimiento complejo. Es importante
garantizar que se cumplen unos estdndares 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 continuacion.

Cualquier investigacion consta de una primera fase cualitativa a la que sigue otra cuantitativa
soportada por métodos estadisticos y técnicas de analisis.

La fase cualitativa de la validacidn 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 mas adecuadas para conseguir medir la variable latente que se pretende.

Dentro de la fase cuantitativa entrarian:

- La validacién del constructo en la que se comprueba que el instrumento mide lo que
debe medir y sélo eso, es decir, que es unidimensional.

- Lavalidacién de la fiabilidad del instrumento, es decir, su capacidad de discriminacién.

- La validacion 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 validacién de criterio, esto es, si tomando diferentes grupos muestrales dentro de
una misma poblaciéon que fue observada por un mismo examinador, cambiando de
examinador y volviendo a pasar el cuestionario a la misma poblacién, los resultados
persisten. También se pueden realizar pruebas de validaciéon convergente (con un
cuestionario que mida otra variable latente relacionada con la que mide el
cuestionario en analisis), o pruebas de validez divergente, observando los resultados
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frente a los de otro cuestionario que mide una variable sin relacién, o con relaciéon
inversa con la variable latente que se pretende medir.

- La validacién del rendimiento, es decir la comparacion de los resultados del
instrumento frente a los obtenidos en realidad mediante una exploracidn clinica, es

decir observando los falsos positivos y falsos negativos y analizando
comportamiento del instrumento frente a la valoracidn clinica.

En la Figura 1.7 podemos encontrar un resumen grafico de lo expuesto
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FIGURA 1.7 — PROCESO DE VALIDACION DE UN INSTRUMENTO DOCUMENTAL

el

En términos estadisticos, 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 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Es muy frecuente encontrar en los pacientes que acuden a los gabinetes de optometria,
sintomas relacionados con disfunciones binoculares acomodativas y vergenciales no estrabicas
y mas concretamente con la IC *¥#. Este tipo de anomalias presentan un espectro muy amplio
de sintomas que son muchas veces dificiles de describir por las personas que los padecen y aun
mas de ser registrados adecuadamente por los profesionales de la salud visual 1*%%74, De ahi la
importancia de utilizar instrumentos que permitan realizar medidas de maxima calidad y servir
de herramienta tanto para el analisis de la sintomatologia como para el diagndstico y el
asesoramiento a los pacientes.

El desarrollo y la validacién de los cuestionarios para evaluar sintomatologias clinicas se ha
transformado en un &rea importante de la investigaciéon. Sin embargo, de entre los
cuestionarios de sintomas utilizados apenas existen instrumentos estandarizados y validos ya
que, con frecuencia, los cuestionarios, han sido confeccionados por los mismos autores, sin
proporcionar detalles sobre su proceso de creacidn ni sobre su validez y/o consistencia. Se
postula que un instrumento dptimo sobre resultados percibidos por los pacientes (PRO) debe
ostentar dos caracteristicas esenciales: evaluar un solo constructo (unidimensionalidad) y
hacerlo a través de una escala de intervalo. La Teoria de Respuesta al item (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 transformaciont?’.

El aumento del uso de cuestionarios para valorar la calidad de vida 1812°, cuantificar sintomas

y evaluar actitudes y conductas en estudios de distintos paises hace necesaria la traduccion y
adaptacion cultural a otros idiomas de aquellos cuestionarios que se han mostrado
especialmente Utiles y validos. Para facilitar esta tarea y garantizar que se hace correctamente
se cuenta con guias publicadas que dirigen el proceso para asegurar la equivalencia entre el
cuestionario inicial validado y la versién traducida?>12-124,

La eleccién 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 Unicas para la evaluacién; 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>, El cuestionario que se traduzca y valide a otro
idioma debe ser de aplicacidn practica y tener la capacidad de generalizacién, para poder ser
aplicado posteriormente a diferentes poblaciones, sin perder sus caracteristicas basicas.

Aunque se han desarrollado y usado en el pasado diferentes escalas 1*#1%> no hay instrumentos
estandarizados en espafiol disefiados para determinar los cambios en los sintomas asociados al
tratamiento de insuficiencia de convergencia (IC) y otras anomalias de visidon binocular no
estrabicas.

Garcia-Mufioz et al. establecieron 34 categorias de sintomas y encontraron que 26 de ellas
estaban relacionadas con la insuficiencia de convergencia, lo que explica la importancia dada
en la literatura cientifica a esta disfuncidn visual respecto al resto. Los sintomas mas
frecuentemente mencionados fueron: dolor de cabeza, visidn borrosa, diplopia, fatiga visual y
movimiento de las palabras en la visién de cerca.
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Con objeto de paliar la carencia existente hasta la fecha de un instrumento PRO en espafiol
capaz de medir los sintomas de IC con la calidad requerida, se pretende realizar la adaptacion
transcultural de la escala CISSv15 y someter a este conocido cuestionario por primera vez a las
premisas actualmente recomendadas por el analisis de Rasch.

El cuestionario CISSv15 recoge las molestias mas frecuentes relacionadas con tareas visuales
en cerca y en numerosos estudios se ha determinado su validez, repetibilidad y eficacia en la
identificacion y control del efecto del tratamiento en pacientes con insuficiencia de
convergencia (IC) 37528974 Este cuestionario también ha contribuido a la cuantificaciéon de
sintomas de malestar visual en estudiantes %° y en la identificacion de individuos susceptibles
de tener quejas visuales asociadas con incomodidad visual ligada a la visualizacién de pantallas
y dispositivos 3D .

El CISS fue desarrollado por el Convergence Insufficiency and Reading Study (CIRS).
Inicialmente contenia 13 items y mas tarde fue modificado para incluir otras actividades de
visién préxima tales como videojuegos, lectura y otras actividades de ocio >°%%74 pasando a
tener 15 items (CISSv15). En cada item el sujeto debe indicar la frecuencia de cada sintoma en
una escala Likert 8 con puntuaciones entre 0y 4, de acuerdo con la siguiente escala: nunca (0),
poco frecuente (1), algunas veces (2), frecuentemente (3) y siempre (4). La puntuacion final del
cuestionario, cuyo valor estard comprendido entre 0 y 60, %° se calcula sumando los puntos
correspondientes a cada item. El cuestionario permite analizar, por un lado, si los sintomas
estan presentes y por otro, con qué frecuencia aparecen.

Esta Ultima versidn ha sido validada en nifios de 9 a 18 afios *° y en adultos jévenes de 19 a 30
afios . Se ha comprobado el valor diagndstico del CISS tanto en nifios como en adultos, ya
que los pacientes con IC presentan una mayor puntuacidn en el cuestionario CISSv15 que
sujetos con visién binocular normal %%, Por otra parte, ha mostrado tener una alta
consistencia interna y ser capaz de detectar cambios clinicos durante el tratamiento de la IC 74,

Ademas de su enorme contribucidon para el diagnéstico de IC, se ha probado su valor
diagndstico en otras alteraciones binoculares no estrabicas con sintomas similares a la IC, tales
como insuficiencia de acomodacion®.

A través de la implementacion de los procedimientos que, hasta la fecha, han demostrado ser
mas efectivos para la elaboracién de escalas que evalian sintomas, tal como el andlisis de
Rasch!'>126 se espera poder aportar una nueva herramienta que supere las limitaciones de los
instrumentos disponibles en espaiol y validar de forma objetiva sus propiedades psicométricas
de forma que se constate cuantitativamente su adecuacién para la deteccién de sintomas
asociados a IC y su correspondencia con la versidn original del instrumento. Es la primera vez
que se aplica el andlisis de Rasch al conocido cuestionario CISSv15.

Esta nueva herramienta permitird identificar a los sujetos mas afectados por sintomatologia
asociada a IC y cuantificar de una forma mas precisa del nivel de sintomas asociados con la
alteracion tras aplicar los tratamientos y terapias especificas, comparando los resultados en
diferentes momentos del tiempo.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3 HIPOTESIS y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

3.1.1

HIPOTESIS PRINCIPAL

La escala CISSv15 puede ser adaptada al espafiol, de forma que un posterior andlisis de sus
propiedades psicométricas mediante la aplicacidon de las recomendaciones formuladas para la

validacién de instrumentos PRO 2 de calidad y el andlisis de Rasch

103129 confirme que el valor

diagndstico de la herramienta original se conserva integramente en la nueva escala.

De esta forma, quedarad evidenciado que es posible crear una escala en espafiol que

proporcione una medida valida y fiable de los Sintomas Oculares y Visuales (SOV) asociados a
Ia |C 11,49,74

3.1.2

1)

2)

3)

4)

5)

HIPOTESIS SECUNDARIAS

Gracias al soporte proporcionado por el andlisis de Rasch %2 gse podrd observar el

comportamiento de cada item y su contribucién a la medida en la nueva escala.

El andlisis factorial de las respuestas aportadas a la nueva escala, posibilitara discernir

los factores predominantes de los sintomas oculares visuales (SOV) relacionados con la
|C 11,49,74,135

El andlisis estadistico de las respuestas a la nueva escala, proporcionadas por la
muestra empleada en el desarrollo de la misma, mostrara los niveles de normalidad de

sintomas vinculados a la IC en el grupo poblacional de interés®0,

El estudio de la correlacién entre las puntuaciones de la nueva escala y las obtenidas
por otros instrumentos PRO? ya validados, revelard la existencia de convergencia o
divergencia entre las sintomatologias asociadas a las variables latentes a que se
refieren esos constructos.

La nueva escala serd capaz de identificar variaciones entre grupos que presenten
diferentes grados de sintomatologia 1%,
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3.2 OBIJETIVOS

3.2.1 OBIJETIVO PRINCIPAL

Realizar la adaptacion transcultural al espafol y la validacién de la escala “Convergence
Insufficiency Symptom Survey”, CISSv15, consiguiendo asi proporcionar a los especialistas de la
salud visual un instrumento PRO capaz de medir la sintomatologia visual y ocular asociada a la
IC, la escala “Convergence Insufficiency Symptom Survey” versidon espafiola (CISSve). Esta
nueva herramienta podrd ser utilizada tanto con fines diagnésticos como en seguimientos
evolutivos de pacientes y en investigacion.

3.2.2 OBIJETIVOS SECUNDARIOS

El analisis requerido para cumplir con el objetivo principal de la investigacién también facilitard
la consecucion de diversos objetivos secundarios, los cuales tienen el potencial de enriquecer
la calidad de la informacidn cientifica existente respecto a este tema:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

40

Validar la nueva escala mediante el estudio de sus propiedades psicométricas,

utilizando para ello el andlisis de Rasch % y las recomendaciones de Khadka et al. ¥
115

Comparar las propiedades psicométricas del CISSve con la version original, CISSv15
59,60

Analizar la correlacion existente entre las puntuaciones obtenidas sobre la misma
muestra por el CISSve y las obtenidas con otro instrumento validado que también
evalla sintomas asociados a VP, concretamente el CVSS17 1?7, que estudia sintomas
oculares y visuales (SOV) asociados al uso de Pantallas de Visualizacién de Datos (PVD),
determinando si existe o no convergencia en los resultados que pueda ratificar la
validez de ambas escalas.

Analizar la correlacion existente entre las puntuaciones obtenidas sobre la misma
muestra por el CISSve y las obtenidas con otro instrumento validado que evalua la
percepcion del bienestar emocional de esos pacientes °*'% concretamente el
WEMWBS 118119 determinando si existe o no convergencia en los resultados que
pueda establecer relacidon entre ambas variables.

Analizar la repetibilidad de la nueva escala a través del analisis de la repetibilidad test-
retest 13,

Identificar el tipo de sintomas de indole comun asociados a la IC. La relacidn entre ellos
y el peso de cada uno en el diagndstico de esta disfuncidn de la visién binocular 10312,

Identificar, gracias al potencial que ofrece el andlisis de Rasch %' |os jtems de la
escala mas valiosos a nivel diagndstico en poblaciones generales y también en
poblaciones sintomaticas.



8)

9)

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Analizar los potenciales beneficios de la terapia visual en pacientes diagnosticados
clinicamente de IC mediante el analisis de las puntuaciones obtenidas en la escala
CISSve de una muestra piloto antes y después de recibir el tratamiento. Observar para
qué grupo de sintomas la terapia resulta ser mas eficaz.

Plantear el potencial valor diagndstico de la escala CISSve comparando las
puntuaciones obtenidas en la escala CISSve por los sujetos de una muestra piloto de
pacientes sintomaticos diagnosticados clinicamente de IC frente a la obtenida por
otros pacientes pertenecientes a una poblacién general extraidos de la muestra
utilizada para la validacion de la escala CISSve.

3.2.3 OTROS OBJETIVOS ADICIONALES

Se abordaran objetivos adicionales surgidos como consecuencia de las investigaciones previas
en el ambito de la insuficiencia de convergencia y la adaptacién transcultural del Convergence
Insufficiency Symptom Survey (CISSv15) al espafiol (CISSve). Estos objetivos se enfocan en la
exploracién de alternativas para mejorar la eficacia y adaptabilidad de la escala CISS en
diferentes contextos y poblaciones.

1)

2)

3)

4)

Plantear, a través del conocimiento de las propiedades psicométricas 1°'%° de la escala
CISSv15 y CISSve, posibles alternativas de reduccion de items para realizar “test
rapidos” a través de cuestionarios mas cortos.

Plantear, a través del conocimiento de las propiedades psicométricas 1°%'?° de la escala
CISSv15 y CISSve, posibles escalas alternativas mejor adaptadas a los diferentes grupos
de edad.

Plantear una posible metodologia para ampliar el banco de items referidos a IC que
constituyen CISSve, ofreciendo la posibilidad de un sistema basado en el andlisis de
Rasch para poder agregar o descartar algunos de ellos con la garantia de conservar o
mejorar la informacidon diagndstica. Este objetivo es alcanzable en base a las
propiedades del modelo planteado por Rasch que permite garantizar la calidad de la
medida de cada item de forma independiente a los demas >#%3,

Estudiar a través de los datos recogidos y modelos estadisticos predictivos de mineria
de datos, la posible creacion futura de cuestionarios adaptativos para optimizar el
tiempo de diagndstico a través de la construccion de cuestionarios capaces de adaptar
130 o] orden de las preguntas a la sintomatologia percibida en el sujeto en los primeros
items planteados, de forma que se consiga clasificarlos con un nimero menor de items
y de forma mas rapida 1317134,
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4 METODOS

Con el objeto de obtener la versidn traducida y adaptada a espafiol desde la version original de
CISSv15 de acuerdo a la metodologia cientifica, tras realizar una exhaustiva busqueda
bibliogréafica 4167212324 'y evaluar las diferentes opciones propuestas por diferentes autores,
optamos por utilizar el método propuesto por Gjersing, Caplehorn y Clausen 22 (muy similar al
propuesto por Beaton, Guillemin y Bombardier 12%). Como se explicard en detalle més adelante,
este proceso incluye varias etapas: la realizacién de dos traducciones directas (inglés- espafiol)
(T1 y T2) llevadas a cabo por traductores independientes, la versién consensuada de la
traduccién directa (T12), su posterior traduccion inversa (espafiol-inglés), también realizada
independientemente (BT1 y BT2), la revision realizada por parte de un panel de expertos para
llegar por consenso a la version prefinal del cuestionario y la aplicacién de un pre-test a un
grupo acotado de sujetos para obtener la version final del cuestionario en espafol, la lengua
destino, tal y como describen Gjersing, Caplehorn y Clausen !#2 en sus recomendaciones para la
adaptacion transcultural de instrumentos de investigacion. Una vez se tiene la version final
adaptada al espanol, se pasa a la fase de validacidon que también relne varias etapas, tal y
como se refleja en la Figura 4.1.
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FIGURA 4.1 — PROCESO DE ADAPTACION Y VALIDACION DE LA ESCALA CISSv15
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Como primer paso antes de comenzar el estudio, se solicitd autorizacién a los autores de la
versién original del CISS **%° para desarrollar la adaptacion al espafiol de este instrumento
(CISSv15).

El estudio fue aprobado por el Comité Etico del Hospital Clinico San Carlos de Madrid (véase el
11.2 — anexo Il) y el protocolo de estudio se adhirié a los principios de la Declaracién de
Helsinki. Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito antes de
participar. Para los participantes menores de 18 afios, se obtuvo el consentimiento de su
madre padre o tutor legal. Todos los nifios mayores de 12 afios también dieron su
consentimiento antes de realizar cualquier prueba.

4.1 ADAPTACION TRANSCULTURAL DE LA ESCALA CISSv15 AL
ESPANOL

El proceso de adaptacidon propuesto por Gjersing, Caplehorn y Clausen !?? introducido

anteriormente, comprende tres grandes bloques mas una fase de pre-test, desde la traduccion
inicial de la escala CISSv15 hasta la versidn final, designada como CISSve, como se puede ver de
forma sintética en la Figura 4.2 y mas detalladamente en la Figura 4.3. Estas figuras seran
explicadas con mas detalle en los siguientes apartados.

i

FIGURA 4.2 — PROCESO GENERAL DE ADAPTACION DE LA ESCALA CISSv15

[ ]
00
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BLOQUE | - TRADUCCIONES DIRECTAS

TRADUCCION 2
(Traductor nativo
espafiol 2)

TRADUCCION 1
(Traductor nativo
espaiiol 1)

TRADUCCION
CONSENSUADA
(Traductores
espafiol 1y 2)

! !

TRADUCCION

TRADUCCION
INVERSA
(Traductor nativo
inglés 1)

INVERSA
[Traductor nativo
inglés 2)

TRADUCCION
INVERSA
CONSENSUADA
(Traductores

nativos inglés 1y 2)

|
|
|
|
|
|
|
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BT1 BT2 i
|
|
|
|
|
|
|
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METODOS

T T e e e e e e e e e s

FASE DE PRE-TEST

VERSION FINAL
CI55ve

VALIDACION FINAL
(Técnica Delphi)

RESULTADOS
PRE-TEST

PRE-TEST
(Aplicacion de la
version PRE-FINAL)

PANEL DE EXPERTOS
{Equipo de
investigacion)

FIN FASE DE
TRADUCCIONES

FIGURA 4.3— PROCESO DETALLADO DE ADAPTACION DE LA ESCALA CISSv15

4.1.1 BLOQUE | — 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 (espafiol) y con nivel muy alto en el idioma origen (inglés).
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BLOQUE I - TRADUCCIONES DIRECTAS

TRADUCCION 1 TRADUCCION 2
(Traductor nativo {Traductor nativo
espanol 1) espaniol 2)

TRADUCCION
CONSENSUADA
(Traductores nativo
espafiol 1y 2)

T12

FIGURA 4.4 — BLOQUE | — TRADUCCIONES DIRECTAS

Se sigue la recomendacién de Beaton et al. ** que sugiere que los traductores deben

pertenecer a dmbitos distintos. Uno de los dos traductores pertenece al grupo de investigacion
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 version original en la lengua origen
(inglés) obtuvo una versién traducida a la lengua destino (espafiol) del cuestionario CISSv15,
incluyendo las instrucciones, los items y las opciones de respuesta. Denominamos a cada una
de las versiones obtenidas por cada traductor, respectivamente, T1y T2.

Terminado este proceso, se realizd una reunién entre los dos traductores independientes,
moderada por el grupo de investigacién en la que se abrid una discusién sobre las
discrepancias encontradas entre ambas traducciones y en la que se obtuvo T12, la version
consensuada en espafiol de T1y T2.
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4.1.2 BLOQUE Il = TRADUCCIONES INVERSAS

Partiendo de la versidon consensuada en espafiol 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
traduccién inversa, es decir, del idioma de T12 (espafiol), al idioma del cuestionario origen
CISSv15 (inglés). Los traductores realizaron la traduccién sin tener ningun tipo de conocimiento
sobre los conceptos explorados con el fin de evitar el sesgo. La secuencia se puede observar en
la Figura 4.5.

TRADUCCION TRADUCCION
INVERSA INVERSA
{Traductor nativo {Traductor nativo
inglés 1) inglés 2)

TRADUCCION
INVERSA
CONSENSUADA
{Traductores
nativos inglés 1y 2)

y
|
|
i
i
|
|
|
i
i
i
|
|
|
|
i
i
i
|

- ry

FIGURA 4.5 — BLOQUE Il — TRADUCCIONES INVERSAS

De nuevo, uno de los dos traductores seleccionados fue un experto en la materia sobre la que
versa el cuestionario, que ya habia colaborado con Facultad de Optica y Optometria de la
Universidad Complutense de Madrid en otras ocasiones, mientras que el otro traductor era un
profesional de un sector ajeno al dmbito sobre el que versa el cuestionario, concretamente se
trataba de un profesional de la seguridad informatica. En este caso se buscé un profesional sin
ningun tipo de conocimiento sobre los conceptos explorados con el fin de obtener una versién
exenta de cualquier tipo de sesgo que pudiera derivarse del hecho de desempefiar un trabajo
afin al campo de estudio y por lo tanto estar condicionado por el conocimiento técnico y la
familiaridad con la terminologia 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 terminologia mas usada en la literatura inglesa para adaptacidon de
cuestionarios, refiriéndose al término inglés “back translation”.

Realizado este proceso, se efectud una reunion en la que intervinieron los dos traductores y el
equipo de investigacion, en la que se obtuvo la versién consensuada, BT12.

4.1.3 BLOQUE Il — REUNION DE EXPERTOS

Un panel de expertos que incluia a los cuatro traductores, y entre los que se encontraban un
traductor profesional involucrado en el campo de la investigacién, dos expertos en visién
binocular y un miembro del equipo con experiencia en desarrollo de instrumentos PRO
celebraron una reunién para consolidar las traducciones de las etapas anteriores (T1, T2, T12,
BT1, BT2 y BT12) y crear la version “pre-final” en espafiol del CISS, designada CISS-version
espanola (CISSve). La Figura 4.6 ilustra el proceso.

FIN FASE DE

TRADUCCIONES

PANEL DE EXPERTOS
(Equipo de
investigacion)

VERSION PRE-FINAL
CISSvE

FIGURA 4.6 — BLOQUE Ill — REUNION DE EXPERTOS

El panel de expertos resolvio las discrepancias por consenso y el resultado obtenido condujo a
la versidn preliminar del CISSve, correspondiente a la adaptacidn que se habia obtenido como
T12 (traduccién directa consensuada).

48



METODOS

4.1.4 PRE-TEST

Para garantizar la idoneidad de esta versidon consensuada, se realizo un pre-test a 43 hablantes
nativos en espafiol con edades comprendidas entre 9 y 30 afios, y con objeto de asegurar la
absoluta comprension de todos los items de la escala CISSve por parte de los sujetos, se
realizaron entrevistas cognitivas que fueron efectuadas utilizando una técnica de sondeo
verbal.

FASE DE PRE-TEST

PRE-TEST
{Aplicacion de la
version PRE-FINAL)

RESULTADOS
PRE-TEST

:

VALIDACION FINAL

VERSION FINAL
CISSVE

.

FIGURA 4.7 — FASE DE PRE-TEST

En Figura 4.7, podemos ver esquemdticamente el flujo correspondiente a esta fase y en la
Figura 4.3, su ubicacién en el proceso completo de adaptacidn ejecutado para la adaptacion a
espafiol de CISSv15 ® siguiendo las directrices de Gjersing, Caplehorn y Clausen 22,
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4.2 VALIDACION DE LA ESCALA CISSve

4.2.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Una vez disponible la escala adaptada a espafiiol CISSve, el siguiente paso consiste en llevar a
cabo la validacion 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.

FASE
CUALITATIVA
CONSTRUCTO
FIABILIDAD
FASE
CUANTITATIVA

FIGURA 4.8 — FASES EN LA VALIDACION DE UN INSTRUMENTO DOCUMENTAL

La fase cualitativa para la validacidn 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 mas adecuadas para conseguir medir la variable latente que se pretende.

La validacidn del constructo verifica que el comportamiento de los items es el adecuado y que
el instrumento mide lo que debe medir y sélo eso. Primero se analiza desde el nivel estadistico
descriptivo el comportamiento de los items a modo individual comprobando sus
caracteristicas: nivel de dificultad, discriminacidn, funcionamiento de las categorias de
respuesta, y en su conjunto, se estudia como estan 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
discriminacién), 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 poblacion). También se comprueba si el comportamiento es
el mismo cambiando de examinador y pasando el cuestionario a la misma poblacién (criterio).

También se realizo la validacidn 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
validacién divergente, relacionando las puntuaciones del CISSve con las de otro cuestionario
qgue mide una variable sin relacidon aparente con la variable latente que se pretende medir,
concretamente con el Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale (WEMWABS).

Como objetivo secundario se plantea la metodologia para la validacién del rendimiento, es
decir la comparacién entre los resultados obtenidos a través de las medidas que da el
instrumento frente a la realidad, a través de una exploracién clinica en gabinete, observando
los falsos positivos y falsos negativos y analizando el comportamiento del instrumento frente a
la valoracion clinica del especialista.

4.2.2 FASE CUALITATIVA. VALIDACION DE CONTENIDO

La fase inicial en el proceso de validacidn, tanto para un instrumento de nueva creacién, como
para la adaptaciéon transcultural a otro idioma de uno ya existente, es la validacion de
contenido.

Esta fase consiste en asegurar que las preguntas y respuestas que contiene son las mas
adecuadas para conseguir medir la variable latente que se pretende.

Para realizar este proceso se utilizan diferentes técnicas:

e Consulta a los sujetos participantes en el pre-test

e Consulta con expertos

e Revisidn de la bibliografia 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 adaptacion de un instrumento ya existente disefiado para evaluar aspectos
subjetivos, por lo que resulta muy recomendable recoger la opinién que los propios sujetos de
interés nos puedan ofrecer sobre la variable a medir.

Para recopilar esta informacion es recomendable llevar a cabo una investigacidon cualitativa
utilizando grupos de discusién (“focus groups”) o entrevistas con informadores clave (“key
informant interviews”) 3¢,

En nuestro caso, se optd por llevar a cabo este proceso de acuerdo con las recomendaciones
descritas en el apartado 1b la guia COSMIN® (“Estdndares 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 organizd un grupo de discusidn para todas las personas del colectivo que
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habia completado las respuestas a la escala. También se realizé una reunién 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 Opticos-Optometristas de nuestro entorno personal, profesional y
académico para que revisaran si las palabras presentes en la escala CISSve para caracterizar las
diferentes sintomatologias describian correctamente las molestias visuales y oculares que
presentaban habitualmente sus pacientes con sintomas de insuficiencia de IC.

Siete Opticos-Optometristas espafioles (con 7 = 5 afios de experiencia clinica) colaboraron en
esta parte del estudio.

Este método sirvié para recopilar informacién y comentarios sobre los items de la escala, asi
como la posible redundancia que podian inferir algunos de ellos y la prescindibilidad de otros
en anamnesis realizadas en la practica profesional para formular diagndsticos tentativos.

4.2.2.3 REVISION BIBLIOGRAFICA

Mediante una busqueda bibliografica realizada en diferentes bases de datos (Medline,
PsycINFO, EMBASE, IME y IBECS) en enero de 2018, restringiendo la busqueda al periodo
temporal comprendido entre 1980 y 2018 y a los idiomas espafiol e inglés, se localizaron
estudios publicados relacionados con la insuficiencia de convergencia en que se analizaban las
distintas sintomatologias presentadas ante esta disfuncidn binocular a partir de la descripcidn
que los pacientes hacian de ella 133041,42:44,50-55,57

Esta revision se llevd a cabo con una estructura taxondmica, en primer lugar, revisando los de
ambito mas general y seguidamente los que describian sintomas.

También se realizd una busqueda en marzo de 2018 en la base de datos de instrumentos PRO
Proquolid, restringiendo la busqueda al periodo comprendido entre 1980 y 2018 y a los
idiomas espafiol e inglés, con el objeto de localizar otras herramientas que evaluasen
constructos relacionados con la insuficiencia de convergencia.

Posteriormente en febrero de 2020 se realizd una revisién adicional utilizando la base de datos
de COSMIN®® para revisiones sisteméticas de instrumentos “PRO” restringiendo la busqueda
entre los afios 1980 y 2020, el tipo de instrumento a cuestionario y el tipo a PRO.

Las palabras clave que se utilizaron en la busqueda fueron: “convergence”, “insufficiency”,

n u VN {} n u

“symptom”, “survey”, “difunction”, “binocular”, “vision”, “anomalies”.
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4.2.3 FASE CUANTITATIVA. VALIDACION DEL CONSTRUCTO, FIABILIDAD Y
VALIDEZ CONVERGENTE Y DIVERGENTE. REPETITIBILIDAD

Llegados a este punto, entramos en la parte cuantitativa del proceso de validacién.

4.2.3.1 ESTRATEGIA DEL ANALISIS

Para la generacién de datos descriptivos, la comparacion de las muestras, la evaluacion de la
repetibilidad y el andlisis factorial, se utilizé el paquete de IBM SPSS Statistics versién 25.0 7.

Para realizar el andlisis de las propiedades psicométricas de la escala, se aplicé el método de
Rasch, apoyando los cdlculos principalmente en el paquete WINSTEPS (Version 4.0.1) %7,
Puntualmente, para algunos calculos, graficos y verificaciones también se utilizaron otras
herramientas: La suite R Studio (Versién 1.3.951)”, con los paquetes de “R” “eRm (Versidon
1.0)”, “Irt (Versién 0.2.5)”, “difR” (Version 5.1)%, Jmetrik (Versién 4.1.1) ¥ y ConQuest
(Version 5.36)0,

4.2.3.2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Para llevar a cabo la validaciéon de la escala CISSve y el andlisis de la repetibilidad, la muestra se
obtuvo de cuatro fuentes diferentes en Madrid, Espafia. Una escuela de primaria (CEIP Vargas
Llosa, Madrid), un instituto de secundaria (IES Juan Rodriguez Villanueva), un centro
Universitario (Facultad de Optica y Optometria de la Universidad Complutense de Madrid) y
una compaiiia tecnoldgica (DXC Technology).

Ningun sujeto recibié compensacidn alguna por su colaboracidn.

El Unico criterio de inclusién que se estipulé fue que la edad de los sujetos estuviera
comprendida entre 9 y 30 afios.

La eleccién 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 validacién de ese instrumento >°1, Es por ello que tratdndose de una adaptacién
transcultural, se dé consistencia al estudio, seleccionando grupos muestrales de caracteristicas
similares.

Los criterios de exclusién utilizados fueron:

- Lengua materna diferente de la del cuestionario administrado

- Haber sido sometido a una cirugia visual previa (no refractiva)

- Tener una disfuncién visual o neuroldgica

- Tomar medicamentos que pudieran afectar a la vision

- Tener cualquier tipo de disfuncién que impidiera al sujeto leer o entender las
preguntas del cuestionario (en papel)

Asumiendo un error maximo en la puntuaciéon de un 5% (3 puntos), con un intervalo de
confianza del 95% se calculd que la muestra minima necesaria para llevar a cabo el estudio en
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una poblacidn en la que se desconociera la prevalencia a priori requeria 384 sujetos. Como se
revisé en el apartado jError! No se encuentra el origen de la referencia., de acuerdo con la
literatura cientifica, la prevalencia referida en investigaciones anteriores oscilaba en un amplio
rango dependiendo de cada estudio (0.3%-33%)3841.47.5256-61 " circunstancia que no permitid
tomar ninguna asuncién al respecto.

De acuerdo con los tamanos de muestra utilizados para la calibracion de cuestionarios
utilizados en estudios previos'*1%? que evaluaban otros constructos relacionados con la visién
y en los que se utilizaba el andlisis de Rasch, se fijé como objetivo distribuir el CISSve entre una
muestra de unos 400 sujetos. En total, 458 sujetos (edad media, 16.02 afios; rango de edad, 9—
30 afos; poblacion femenina, 54.95%) completaron la versién espafiola del cuestionario CISS
(CISSve).

En cuanto al andlisis del funcionamiento diferencial de los items muestrales (DIF), segun las
recomendaciones encontradas en la literatura cientifica®!** unos 200 sujetos resultan
suficientes para obtener conclusiones estadisticamente significativas. En este trabajo se
analizd 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 asi el
criterio.

Para el estudio de la repetitividad, se considerd un nivel de confianza de +5%, equivalente a un
rango de +3 puntos (5% de la puntuacion maxima de la escala — 60 puntos). De acuerdo con
McAlinden et al.}*, con estas premisas seria necesario administrar el cuestionario a al menos
192 sujetos. En total, 252 sujetos (todos los participantes excepto a los nifios de educacion
primaria) contestaron por segunda vez los items de la escala CISSve, dejando entre ambas
sesiones un periodo de entre 7 y 15 dias.

En cuanto los requisitos para estudiar la validez convergente y la validez divergente del CISSve,
se utilizé el software Granmo*® (Institut Municipal d’Investigacié6 Médica de Barcelona) como
soporte para el calculo de la minima muestra necesaria para poder detectar una correlacion de
al menos 0,3 entre la puntuacién 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 nifios de educacion
primaria) respondieron a las tres escalas, CISSve, CVSS17 y WEMWBS
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FIGURA 4.9 — CALCULO DE LA MUESTRA NECESARIA PARA ESTUDIO DE VALIDEZ CONVERGENTE Y DIVERGENTE
DE LA ESCALA CISSVE — GRANMO¢ (IMIM)

4.2.3.3 ANALISIS DE RASCH

El modelo utilizado para el andlisis es el modelo de Rasch, un modelo englobado dentro de la
teoria de respuesta al item (IRT) que transforma los valores de las puntuaciones brutas
obtenidas por los sujetos y de las dificultades de los items a una escala comun, de forma que,
en esa escala transformada, un sujeto con una habilidad del mismo valor que la dificultad de
un item tendra el 50% de probabilidad de acertar ese item.

Segln este modelo, la diferencia entre la habilidad de dos personas no depende de la
dificultad de los items con los que se estima su capacidad. La probabilidad de que una persona
responda con éxito a un item se podra predecir de acuerdo a la relacion existente entre la
habilidad de la persona y la dificultad del item 7.

Utilizando este andlisis, tras la transformacién que hace el modelo, los encuestados que
tengan mayor nivel de sintomas (mayor puntuacion) y los items de mayor dificultad (items
menos puntuados, es decir, en los que sélo los sujetos mds sintomaticos seleccionan las
categorias de respuesta que indican una mayor percepcion de ese sintoma) quedan ubicados
en el lado positivo de la nueva escala y viceversa.

Debido a que el disefio de la escala original CISSv15 y consecuentemente de la escala adaptada
a espafiol CISSve, esta conferido por 15 items que se constituyen con categorias de respuesta
iguales, se opté por utilizar el modelo RSM (Rating Scale Model) propuesto por Andrich 36136,
Este modelo se utiliza cuando las categorias de respuesta son comunes a todos los items, es
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decir, todos los items tienen las mismas opciones de respuesta en una escala tipo %%, Por lo
tanto en nuestro caso era el mas adecuado, a diferencia del PCM (Partial Credit Model)'¥, en
que en el que las categorias de respuesta son propias de cada item, y pueden ser distintas en
cada uno. En ese modelo, cada item per se constituye una escala independiente.

Recordemos que los calculos de los pardmetros del modelo se realizaron con paquete software
Winsteps 4.0.1 (Winsteps.com, Beaverton, OR, USA) 17 y la evaluacién de los resultados del
modelo se realizé de acuerdo a los criterios propuestos por Khadka et al. 121, que se pueden
encontrar en 11.1 (Anexo |).

A través del método de Rasch, podemos analizar las propiedades psicométricas de la escala,
evaluando las categorias de respuesta de los items de la escala, los estadisticos de ajuste al
modelo de los items y de las personas, la dimensionalidad, el indice de separacidn de personas
y los niveles de rendimiento de la escala CISSve, el targeting y el funcionamiento diferencial de
los items por sexo y grupo de edad. También se evalla su validez convergente y divergente, su
repetitividad y los factores en que se agrupan los sintomas que componen la escala.

4.2.3.3.1 CATEGORIAS DE RESPUESTA DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSVE

Se evalud el rendimiento de la estructura de la escala de calificacién examinando el orden
entre los umbrales de cada categoria respuesta.

Los umbrales de cada categoria de respuesta deben mantener un orden légico de acuerdo con
la intensidad de los sintomas y la separacién entre categorias 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.

Segun el criterio, el desorden de las categorias ocurre cuando las opciones de respuesta no
siguen el orden jerarquico esperado %%,

4.2.3.3.2 ESTADISTICOS DE AJUSTE AL MODELO DE LOS ITEMS 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 items y de las personas. Se calculan como la suma de los errores
cuadraticos ponderada por su varianza, por lo que el valor teérico esperado es 1 en ambos
casos y el intervalo que se considera como aceptable en cuanto a su adaptacién al modelo es
(0.5,1.5) seglin Khadka et al. 114115148 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 item/sujeto. El Infit es mas sensible a los errores en los items que
estan mas cercanos en nivel a los sujetos medidos y el Outfit es mas sensible a errores en los
items de nivel muy dispar al del sujeto, es decir, los que son o muy faciles, o muy dificiles para
ese sujeto 107112,

Son indicadores muy potentes para poder detectar facilmente desviaciones en el modelo v,
por lo tanto, tomar decisiones referentes a los items. Por ejemplo, la eliminacién de ciertos
items 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

56



METODOS

eliminaciéon de sujetos que responden al azar o no colaboran y responden las preguntas
inadecuadamente, bien por falta de interés o por cualquier otra razén.

4.2.3.3.3 DIMENSIONALIDAD

La escala se considera unidimensional cuando hay una uUnica variable latente de interés y el
nivel de esta variable latente es el foco de medicion®*.

Para evaluar la multidimensionalidad, utilizamos los resultados del analisis 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 analisis de Rasch, es decir, los datos
inesperados. Se utilizan dos parametros, 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 considerara 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 indicaria que el cuestionario contiene un subconjunto de items que estarian midiendo
otro concepto distinto!1411>148,

Cuando existen grupos de items que comparten los mismos patrones de datos inesperados,
esos elementos probablemente también comparten un atributo en comun, distinto al que
mide la variable latente y al que nos referimos como una "dimensién secundaria" o
"contraste"?’,

Para evaluar la multidimensionalidad, también observamos el coeficiente de correlacidon
desatenuado entre el primer y el segundo contraste obtenidos del analisis de PCA.

El valor de la correlaciéon desatenuada, corresponde aproximadamente al valor de la
correlacién entre los dos contrastes sin error de medicién. Cuando estd cerca de 1, implica que
las dos dimensiones miden realmente atributos de la misma variable latente. Seguin Linacre'®”,
0.82 deberia ser usado como limite para considerar que los dos contrastes miden la misma
variable, ya que indicaria que son el doble de dependientes que de independientes. Mientras
que el valor 0.87, indicaria que el factor de dependencia seria triple al de independencia.

Debido a que el PCA de los residuos estandarizados es sélo indicativo de las dimensiones
secundarias y no puede interpretarse como un analisis factorial habitual, también se realizé un
anadlisis factorial exploratorio para identificar los componentes principales del CISSve y la
cantidad de variabilidad explicada por cada uno de ellos.

Conceptualmente el analisis de las componentes principales es una técnica de reduccion de
variables, basada en poner un nimero mas reducido de variables como combinacidn lineal “C”
de las originales. Estas variables que se obtienen, son consecuencias o caracteristicas de la
variable latente que se estd midiendo. En el andlisis de las componentes principales se evalua
toda la varianza, la explicada por las medidas y la no explicada asignando pesos “w” a cada
variable “Y”. Por el contrario, el analisis factorial aborda la reduccién 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 Unica variable, es decir, la insuficiencia de
convergencia no se puede medir directamente, pero si se puede ver a través de las
consecuencias que causa originando un conjunto de variables “Y{”. Por ejemplo, tengo
insuficiencia de convergencia y veo doble...
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El modelo de medicién de analisis factorial para un modelo simple de un factor se parece al
descrito en la Figura 4.10., en el que F, el factor latente, esta causando las respuestas en las
cuatro variables “Y;” medidas. Entonces las flechas van en la direccidn opuesta a PCA.

Al igual que en PCA, las relaciones entre F y cada Y estdn ponderadas, y el andlisis factorial esta
determinando los pesos éptimos (coeficientes “bi, by, bs, bs”). 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 graficamente la diferencia existente entre ambas técnicas.
Posteriormente en nuestro trabajo realizaremos un andlisis factorial de nuestra escala.

-‘-‘-\-‘-\_\-'J
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-

C=wl+¥F1+w2*+¥2+w3i+x¥3+wid=¥4 F=(bl:¥Y1+el)+ (b2+¥2+22)+ (b3 +¥3+ 23+ (bd+¥is+ed)

FIGURA 4.10 — DIFERENCIA ENTRE ANALISIS DE LAS COMPONENTES PRINCIPALES Y ANALISIS FACTORIAL

4.2.33.4 [NDICE DE SEPARACION DE PERSONAS (PSI) Y NIVELES DE RENDIMIENTO DE
CISSVE

El indice de Separacién de Personas (PSl), dentro del analisis de Rasch, es un indicador de
confiabilidad, que tiene la misma funcidon que el o de Cronbach * en la teoria cldsica del test,

y presenta analogias con él tanto en sus valores con en la forma de interpretarlo %7,

Este indice, cuyo valor minimo aceptable es 2, se obtuvo a través del software Winsteps y es
un indicador de la precision de la medida que permite valorar hasta qué punto el instrumento
puede distinguir entre los diferentes niveles de habilidad de los participantes.

El numero de diferentes niveles de rendimiento se calculé de acuerdo con el método descrito
por Wright!®*153, Este método define niveles estadisticamente distintos de dificultad del
elemento como estratos de dificultad con centros separados por tres errores de calibracion,
entonces este indice de separacidon, G, puede traducirse en el nimero de estratos de
elementos definidos, H, mediante la ecuacién H = (4G + 1)/3, donde G se calcula como el

cociente entre la desviacién estandar "verdadera" y el error de medicién promedio 51521547156,
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4.2.3.3.5 ADECUACION ESCALA-MUESTRA (“TARGETING”)

La medida en que la dificultad de los items esta adaptada al nivel de las habilidades visuales de
los participantes. Esta definido como la diferencia entre la dificultad promedio de los items y el

nivel promedio de los sintomas de los sujetos?2.

Como ya hemos explicado, el modelo de Rasch sitia en una misma escala de medida la
habilidad de los sujetos y la dificultad de los items. Esto nos permite comprender rapidamente
si un item es facil o dificil para un sujeto determinado, o viceversa, si un sujeto es
suficientemente habil para poder resolver un item con solvencia.

Llevado a la interpretacidon sintomatoldgica, los sujetos mas sintomaticos y los items mas
dificiles se situardn en la parte mads positiva de la escala, y lo contrario ocurrira con los sujetos
gue presenten menos sintomas y con los items mds féciles, que se posicionaran en la zona de
valores mas bajos en la escala.

El software estadistico utilizado, Winsteps 4.01 7, nos permite tomar como referencia, items
o sujetos y situar el cero de la escala donde consideremos mds conveniente para realizar
nuestro analisis. En nuestro caso, optamos por elegir como referencia (“0 de la escala”) el
punto que representa la dificultad media de los items, eligiendo una desviacion tipica de 1
logit, de forma que concentremos el 68% de los items entre -1 y 1 logits, el 95% entre -2y 2 y
el 98% entre -3 y 3 logits.

Los sujetos quedardan mapeados en esa misma escala, encontrdndose que estaran mds o
menos dispersos, en funcidn del tipo de muestra de que se examine y mds o menos centrados
o desplazados respecto a los items en funciéon de si la muestra tomada representa una
poblacién mds o menos sintomatica.

La medida que proporciona un item serd mas precisa en sujetos cuyo valor de “sintomas” esté
mas préximo a la “dificultad” de ese item y menos cuando este mds alejada. Por ello, nos
encontrariamos en el caso ideal cuando la muestra a analizar estuviera centrada en el mismo
punto que los items, y tuviera una dispersion similar. Es decir, la media de dificultad de los
items coincidiera con la media de “los sintomas” de los sujetos, y la desviacidn tipica de los
items fuera similar a la de la muestra estudiada. Dado ese caso nos encontrariamos ante una
adaptacion item-sujeto perfecta o utilizando la nomenclatura utilizada en el analisis de Rasch,
un “targeting” perfecto.

Khadka %7 definié este concepto como “la medida en que la dificultad del elemento, definida
como el punto en la variable latente en la que la categoria mas alta y mas baja de respuesta a
un item 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 items y la
media de los niveles de sintomas de los sujetos. En nuestro trabajo, al haber elegido como
caso de estudio una poblacion general con edades comprendidas entre 9 y 30 afios en las que
la prevalencia de los sintomas asociados a disfunciones binoculares es baja, nos encontramos
una muestra sesgada hacia la parte asintomatica *’, circunstancia consistente con lo esperado
al tratarse de una poblacién general.

Se realizd el mapa de Wright que consiste en representar graficamente en una misma escala
conjunta expresada en logit, tanto los items (de mds a menos prevalentes) como los
participantes (de menos a mas sintomaticos). De manera que los items menos prevalentes y
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los sujetos mas sintomaticos se localizan en la parte positiva de la escala y viceversa. Una
diferencia >1 indicaria una falta de emparejamiento entre ambos.

En nuestro contexto, los items mas dificiles, que son los que tienden a recibir puntuaciones
mas bajas, se corresponden con sintomas menos prevalentes, mientras que las personas con
mayor capacidad, que son las que consiguen puntuaciones mas altas, se corresponderian con
las mds sintomaticas.

4.2.3.3.6 FUNCIONAMIENTO DIFERENCIAL DE LOS ELEMENTOS MUESTRALES (DIF)
POR SEXO, GRUPO DE EDAD Y VERSION CISS (CISSv15 VS CISSve)

Se examiné cada item para verificar si habia alguna diferencia en la forma en que los
subgrupos clinicamente relevantes respondieron a cada uno de ellos. Se compararon los
siguientes subgrupos:

e Hombres vs mujeres
e Nifios menores de 18 afios [9-17) vs adultos jovenes [18-30]

Ademads, dado que la prueba de DIF es una forma util de validar las traducciones de los
cuestionarios 1>1%8159 se realizd un analisis de DIF adicional para evaluar si los elementos de
CISSve eran equivalentes a los de la escala original.

Para realizar el analisis DIF, se utilizd el software WINSTEPS que lo realiza basandose en dos
métodos:

e Meétodo de Mantel-Haenszel para estimar probabilidades, tamafio de DIF vy
significacién de tablas cruzadas de observaciones en los dos grupos. Estima una
medida del tamafio 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 . Para la
clasificacién se utilizé el criterio del Educational Testing Service (ETS)6%161

Categoria de DIF (ETS) con "Contraste DIF" y diferencia estadisticamente significativa de DIF
prob (| DIF| < 0,43 logits < 0.05 (doble cola)

aproximadamente | DIF| = 0,43 logits + 2*DIF error std.

C = Moderado a alto | DIF| z 0,64 logits

prob (| DIF| = 0 logits < 0.05 (doble cola)

B = Pequefio a moderado |DIF| 2 0,43 logits _
aproximadamente | DIF| > 2*DIF error std.

A = Insignificante

C-, B- = DIF respecto al grupo focal | C+, B+ = DIF respecto al grupo de referencia

FIGURA 4.11 — ESTIMACION DEL TAMARNO DEL DIF EN LOGITS SEGUN MANTEL-HAENSZEL 17 (WINSTEPS)

e Meétodo de la diferencia de logit (regresion logistica). Es un método de clasificacion 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 item en cada uno de los dos
grupos, manteniendo todo lo demds constante 94107

El contraste DIF (es decir, la diferencia entre la dificultad del item entre los dos grupos)
se define de acuerdo al criterio descrito en la Figura 4.12114123,162
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NO DIF Si CONTRASTE DIF <0.50 logit
DIF MINIMO | Si 0.50 logit < CONTRASTE DIF < 1.0 logit
DIF NOTABLE | Si CONTRASTE DIF > 1.0 logit

FIGURA 4.12 — CRITERIO DE VALORACION 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 segun los criterios de la guia propuesta por Khadka et al. ¥ para la
evaluacion de la calidad de cuestionarios oftalmolégicos que podemos encontrar en 11.1
(anexo 1).

4.2.3.3.7 ANALISIS FACTORIAL

Mediante el paquete SPSS 25.0, se realizd un andlisis factorial utilizando el analisis de las
componentes principales (PCA) con una rotaciéon Varimax con normalizacidon de Kaiser sobre
los datos recopilados en los 438 participantes que respondieron todos los items de CISSve.

4.2.3.3.8 VALIDEZ CONVERGENTE Y VALIDEZ DIVERGENTE

Tanto el cuestionario CISSve, como la escala de sintomas de visidn asociados al uso de
ordenador “Computer-Vision Symptom Scale” (CVSS17)°¥'?” y |a escala de bienestar mental
Warwick-Edinburgh (WEMWBS)18 fyeron administrados en papel a todos los participantes,
excepto a los nifios de primaria, en total a 252 sujetos.

La validez convergente se evalué estimando el coeficiente de correlacién entre las
puntuaciones obtenidas por los mismos sujetos en las escalas CISSve y CVSS17. La validez
divergente se evalud a través del coeficiente de correlacién entre las puntuaciones de las
escalas CISSve y WEMWBS.

Seglin Khadka et al % un coeficiente de correlacién entre las escalas superior a 0.3 se

consideraria como una prueba de validez convergente, mientras que un coeficiente de
correlacién menor, constataria la divergencia entre las escalas.

Al indicar la prueba K-S utilizada en las puntuaciones CISSve, CVSS17 y WEMWABS una
distribucion no normal para todas las medidas, se tuvo que recurrir a la estadistica no
paramétrica calculando el coeficiente de correlacion (Rho de Spearman) apoyados por el
paquete estadistico SPSS 25.0%,

4.2.3.3.9 REPETIBILIDAD

Los participantes volvieron a completar el CISSve en una segunda sesion entre 7 y 15 dias
después.

Para evaluar la repetibilidad de la escala CISSve se utilizd el método de Bland-Altman,
calculando posteriormente el coeficiente de repetibilidad (COR=1.96*SD), la diferencia media
(DM), los limites de acuerdo al 95% (DM+COR) y el p-valor (t-test muestras pareadas) que
muestra si la DM es o no estadisticamente significativa (p<0.05) 4,

Adicionalmente se calculd el coeficiente de correlacion intraclase (ICC), para la prueba test-
retest fijando un intervalo de confianza del 95%.
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4.2.3.4 APLICACION DE LA ESCALA CISSVE A POBLACION CLINICA

4.23.41 COMPARACION DE LAS RESPUESTAS AL CISSVE DE PACIENTES CON
INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA DIAGNOSTICADOS CLINICAMENTE CON
LOS DE UNA POBLACION GENERAL

En este apartado se compararon las respuestas a la escala CISSve en una poblacién sintomatica
diagnosticada clinicamente de acuerdo a los criterios considerados por el grupo de
investigacion “Convergence Insufficiency Treatment Trial” (CITT), es decir, exoforia en la vision
proxima (24A mayor que en vision lejana), insuficiente amplitud de fusion base temporal en
cerca (<15A en la prueba de vergencia fusional positiva VFP a una distancia de 40 cm 06 si falla
el criterio de Sheard) y dificultad en las pruebas de punto proximo de convergencia (rotura > 6
cm)’* (Apartado 1.2.1), frente a los de una muestra de poblacién general escogida
aleatoriamente, con el Unico requisito de que estuviera pareada en cuanto a la edad con la
poblacién de la muestra sintomatica y sin conocer a priori la puntuacidn alcanzada en la escala
CISSve. Los sujetos se seleccionaron de entre los pacientes que contestaron a las preguntas de
la escala durante la investigacion para realizar la traduccidn al espafiol y la validacion posterior
del instrumento.

El analisis realizado se acotd a una poblacién comprendida en el rango de edad de 9-30 afios.
La eleccién 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
realizé la validacidn de ese instrumento y su adaptacidn transcultural 9074,

La muestra analizada (n=112, M=18.06, DT=6.88 afios) contenia 55 pacientes diagnosticados
clinicamente, de los cuales 11 fueron excluidos, 3 por no satisfacer los requisitos de edad (9-30
afios) y otros 8 por haber contestado de forma arbitraria el test, y el resto fueron tomados
aleatoriamente de entre la poblacion general analizada durante la validacion de CISSve con los
criterios explicados anteriormente. Quedando por lo tanto una muestra sintomatica (n=49,
M=19,80, DT=9.13 afios) y una no sintomatica (n=52, M=14.02, DT=6.36 afios)

Para soportar los calculos durante el andlisis se utilizaron el paquete estadistico SPSS 25.0 ¥, y
el paquete para anélisis de Rasch Winsteps 1%7

Se analizaron las diferencias entre las puntuaciones medias de ambas muestras para
comprobar si eran estadisticamente significativas y por lo tanto la escala CISSve es adecuada
para identificar correctamente los casos positivos

Utilizando los factores encontrados durante el trabajo de validacion de la escala CISSve, se
analizo la influencia de cada uno de ellos en la puntuacién total de la escala CISSve para cada
una de las muestras.

Se estudid si existian diferencias significativas en cuanto al sexo y en cuanto a la edad en cada
una de las muestras

Se aplicé el andlisis de Rasch con el software Winsteps y se compararon las medidas de cada
item para cada tipo de poblacion (sintomatica diagnosticada clinicamente vs general).
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4.2.3.4.2 APLICACION DEL CISSVE EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CLINICAMENTE DE
INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA, ANTES Y DESPUES DE TRATAMIENTO
CON TERAPIA VISUAL

En este apartado se analizan las puntuaciones obtenidas en la escala CISSve por una poblacion
sintomatica diagnosticada clinicamente (n=49, M=18.47, DT=6.65 afios), parte de la cual (n=27,
M=16,22, DT=7,10 afios) fue sometida posteriormente a tratamiento con terapia visual. El
criterio diagndstico utilizado para definir que un sujeto presenta IC fue el considerado por el
grupo de investigacién “Convergence Insufficiency Treatment Trial” (CITT) 7 especificados en el
apartado anterior (4.2.3.4.1).

El rango de edad seleccionado fue de 9-30 afos. La eleccién 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 validacion de ese instrumento y
su adaptacion transcultural 3°-5374165,

De los 27 pacientes que participaron en el estudio y posteriormente se sometieron a terapia
(n=27, M=16,22, DT=7,10 afios), 3 fueron excluidos por no completar el tratamiento,
resultando finalmente un espacio muestral (n=24, M=17.29, DT=6.74 afios)

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 percepcidon de los sintomas. Se realizé un
analisis cluster de todas las respuestas al CISSve (incluyendo las pre y post terapia) para
observar si después de la terapia, sujetos antes sintomdticos se desplazaban a la zona no
sintomatica.

Para soportar los célculos durante el andlisis se utilizd el paquete estadistico SPSS 25.0 ¥, y el
paquete para andlisis de Rasch Winsteps 7

4.2.3.4.3 COMPARACION DE LA PREVALENCIA DE LAS DIFERENTES TIPOLOGIAS DE SINTOMAS
POR GRUPOS DE EDAD, INCLUYENDO UNA MUESTRA DE PACIENTES PRESBITAS

En este apartado se analizan las puntuaciones obtenidas en la escala CISSve por una pequefia
muestra de sujetos présbitas que participaron en la investigacién (n=29, M=60,86; DT=13,82),
y que no se habian considerado por estar fuera del rango de edad que cubre este estudio (9-30
afios).

Con el objeto de comparar a este grupo (mayores de 40 afios) con los otros dos grupos
estudiados en este trabajo (nifios de 9-17 afos y adultos jévenes de 18 a 30 afos), se observo
el comportamiento de las puntuaciones de estos sujetos présbitas sobre la escala CISSve en
cuanto a las diferentes tipologias de sintomas determinadas por los factores encontrados al
realizar el analisis factorial (Apartado 4.2.3.3.7),

Para realizar la comparacion entre grupos se agregaron las puntuaciones obtenidas en todos
los items correspondientes a cada factor para cada grupo de edad, y se representaron
graficamente en un diagrama de barras con el objeto de observar cualitativamente la
diferencia en prevalencia de cada tipo de sintomas para cada grupo de edad.
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4.3 COMPARACION ENTRE LAS PROPIEDADES DE CISSv15 Y
CISSve

En este apartado se realizd una comparacién entre las propiedades de la escala adaptada a
espafiol, CISSve, y las de la version original del mismo, CISSv15.

Para llevar a cabo esta comparacidon de una forma sistematica, se siguié el mismo esquema
que se describid en la seccién 4.2.3.3, utilizando el método de Rasch, apoyando los calculos
principalmente en el paquete Winsteps © y en el software estadistico SPSS v25.00.
Puntualmente, para algunos cdlculos y verificaciones también se utilizaron otras herramientas,
los paquetes de “R”, “eRm”, “Itm” y “difR”*38, Jmetrik 13°, y ConQuest!*°.

La muestra utilizada para analizar la version adaptada al espafiol, CISSve como indicamos en el
apartado de métodos 4.2.3.2, se obtuvo de cuatro fuentes diferentes en Madrid, Espafia. Una
escuela de primaria (CEIP Vargas Llosa, Madrid), un instituto de secundaria (IES Juan Rodriguez
Villanueva), un centro universitario (Facultad de Optica y Optometria de la Universidad
Complutense de Madrid) y una compafiia tecnoldgica (DXC Technology).

Respecto a la utilizada para el analisis del CISSv15 original en su versién inglesa, se obtuvo de
un centro educativo en Swindon (Witshire, UK). La edad de los sujetos evaluados estuvo
comprendida entre 9 y 30 afios y los sujetos no recibieron compensaciéon alguna por su
colaboracion.

Los criterios de exclusion utilizados fueron los mismos que se emplearon para la muestra en la
que se analizd la versién CISSve:

- Lengua materna diferente de la del cuestionario administrado

- Haber sido sometido a una cirugia visual previa (no refractiva)

- Tener una disfuncién visual o neuroldgica

- Tomar medicamentos que pudieran afectar a la vision

- Tener cualquier tipo de disfuncion que impidiera al sujeto leer o entender las
preguntas del cuestionario

En total, 458 sujetos de habla hispana (edad media, 16.02 afios; rango de edad, 9—30 afios;
poblacion femenina, 54.95%) completaron la version espafiola del cuestionario CISS (CISSve) y
218 de habla inglesa (edad media, 15.81 afios; rango de edad, 12-20 afios; poblacidon
femenina, 37.61%) completaron la version original del mismo (CISS v15).

La evaluacion de los resultados de la comparacion entre ambas escalas se realizd de acuerdo a

los criterios propuestos por Khadka et al.!** ®, que se pueden encontrar en 11.1 (anexo |).
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5 RESULTADOS

En este apartado se describen todos los resultados obtenidos a través de la metodologia
descrita en la seccidn anterior correspondiente a los métodos.

5.1 ADAPTACION TRANSCULTURAL DE LA ESCALA CISSv15

5.1.1 BLOQUE | — TRADUCCIONES DIRECTAS

Se llevaron a cabo 2 traducciones directas del cuestionario CISSv15. Estas traducciones fueron
realizadas por dos traductores independientes bilingles.

Cada traductor, independientemente, partiendo de la version original en la lengua origen
(inglés) obtuvo una version traducida a la lengua destino (espafiol). Denominamos a cada una
de las versiones obtenidas por cada traductor, respectivamente, T1y T2.

En la Figura 5.1 podemos ver la versidn de partida, CISSv15 ©°.
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Convergence Insufficiency Symptom Survey
Name DATE _J/ [

Clinfelan Instructions: Read the following subject instructions and then each item
exacthy as written. If subject responds with "yes™ - please qualify with frequency choices.
Do not glve examples.

Sublact Instructions: Please answer the following questions about how your eyes fael
when reading or deing cdose work.

Haver fnatvary | Somatmas | Farly often Mdways
aflan)
Infaquandy

1. | Do your eyes feel tined when reading or doing
cloza work?

2. | Do your eves feel uncomfortable when
reading or doing closa work?

3. | Do you have headaches when reading or
doing close work?

4. | Do you feel sleapy when reading or doing
cloza work?

5. | Do you kse concentration when reading or
doing closa work?

6. | Do you have trouble remembedng what you
hawe read?

7. | Do you have doubla vision when reading or
doing closa work?

8. | Doyou see the words move, jump, swim or
appear to fleat on the page when reading or
doing closa work?

9. [ Do you feel like you read slowly?

10. | Do your eyes ever hurt when reading or doing
cloza work?

11. | Do your eyes ever feel scra when reading or
doing closa work?

12, | Do you feel a "pulling® feeling arcund your
eyves when reading or doing close work ?

13. | Do you notice the words Bluring or coming in
and out of fecus when reading or doing dose
work?

14. | Do yvou kse your place while reading or doing
cloza work?

15. | Do yvou have to re-read the same line of words
when reading?

x 0 x 1 ® 2 * 3 x4

TOTAL SCORE

FIGURA 5.1 — EscALA CISSV15

La Figura 5.2, muestra la primera traduccion directa, realizada por CP, perteneciente al grupo
de investigacién, nacionalidad espafiola y nivel bilinglie de inglés (version T1).
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Encuesta sobre sintomas de insuficiencia de convergancia

MNombre Fecha __/ J

Instrucciones al clinico: Lea las siguientes instrucciones y después cada una de las preguntas
exactamente como estan escritas. 5i el sujeto responde “si™ — por favor califique con una de las ocpcicnes
de frecuencia

Mo ponga ejemplos.

Instrucciones al sujeto: Por favor, conteste las sizuientes preguntas sobre cimo se encuentran sus ojos
mientras lee o trabaja de cerca

PREGUNTAS

. £3iente sus ojos cansados cuando lee o trabaja de cerca ?

. £5iante incomodidad en sus ojos cuando lee o trabaja de cerca?

. éTiene Dolores de cabeza cuando lee o trabaja de cerca?

. £5e siente adormecido cuando lee o trabaja de cerca?

£Fierde concentracidn cudndo lee o trabaja de cerca?

. £Tiene problemas para recorder lo que ha leido?

. i Experimenta vision doble cuando les o trabaja de cerca?

. éVe palabras que se mueven, saltan, nadan o paracen flotar en la pagina cuando lee o trabaja de
cerca?

9. iLe da la impresicn de que lee lento?

10. ¢ Le duelen alguna vez los ojos cuando lee o trabaja de cerca?

11. i Ze le inflaman los ojos alguna vez cuando lee o trabaja de cer@?

12. i Siente sensacion de tirantez alrededor de los ojos cuando lee o trabaja de cerca?

13_ i Percibe |as palabras borrosas & que se enfocan y desenfocan cuando lee o trabaja de cerca?
14. i Se “pierde de linea” cuando les o trabaja de cerca?

15. i Tiene que voher a leer la misma linea de palabras al leer?

RESPUESTAS
*  Nunca
* (Mo muy a menudo) No es frecuente
* fveces

* (Con bastante frecusnda
*  Siempre

x0__ x1 =2 =3 _ x4

RESULTADO TOTAL

FIGURA 5.2 — TRADUCCION T1

La Figura 5.3, muestra la segunda traduccidn directa, en este caso realizada por un profesional
del sector bancario, de nacionalidad espafiola, bilinglie en inglés y ajeno al campo de estudio
objeto de la escala CISS. Esta traduccidn se realizdé de forma totalmente independiente a T1, tal
y como marcan las buenas précticas definidas por Gjersing, Caplehorn y Clausen 22,
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Encuesta sobre sintomas de insuficiencia de convergencia

Mombre Fecha _J [

Instrucciones al profesional clinico: Lea las siguientes instrucciones ¥ después cada una de las
preguntas tal y como estan escritas. Si el sujeto responde “si” — por favor califique con wuna opcion de
frecuencia

Ho ponga ejemplos.

Instrucciones al paciente: Por favor, conteste las siguientes preguntas sobre su sensacian al leer o
trabajar de cerca

PREGUNTAS

1. i Tiene sensacidn de cansancio en sus cjos al leer o trabajar de cerca?

. i Tiene sensacién de incomodidad en sus cjos al leer o trabajar de cerca?
. i Tiene Dolores de cabeza al leer o trabajar de cerca?

. Tiene sensacién de somnalencia al leer o trabajar de cerca?

. ¢ Pierde la concentracidn al leer o trabajar de cerca?

. i Tiene problemas para acordarse de ko que ha leido?

. i¥We doble al leer o frabajar de cerca?

. ¢ Ve palabras moverse, saltar, nadar o que parecen flotar en la pagina al leer o trabajar de carca?

@ m = & s wm M

. iLe parece que lea lento?

10. ;Le duelen alguna vez los ojos al leer o trabajar de cerca?

11. ;i 5e le inflaman ks ojos alguna vez al leer o trabajar de carca?

12. ; Siente sensacidn de firantez alrededor de los ojos al leer o trabajar de cerca?
13. ;Percibe las palabras bomosas 6 que van ¥ vienen al leer o trabajar de cerca?
14. ;Se “pierde de renglon” al leer o trabajar de cerca?

15. ; Tiene gque wolver a leer la misma linea de palabras al leer?

PUNTUACION

=  Nunca

= [Mo muy a menuda) No es frecuente
= Aveces

= Con bastante frecuenda

=  Siempre

PUNTUACION TOTAL

FIGURA 5.3 — TRADUCCION T2

Como se aprecia, las dos traducciones directas presentan diferencias significativas tanto en el
texto explicativo, como en varios de los items e incluso en las opciones de respuesta.

Llegados a este punto, el siguiente paso para alinear las versiones consistié en realizar una
reunion entre los dos traductores independientes, moderada por el grupo de investigacion en
la que se abrid una discusion sobre las discrepancias y en la que se obtuvo T12, la version
consensuada en espainol de T1 y T2. Antes de realizar la reunidn con los traductores, el equipo
de investigacidon se reunié internamente para evaluar algunos criterios y preparar la sesidn
para que fuera efectiva.
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Se transcribieron los documentos T1 y T2 a una hoja Excel estructurada de la siguiente forma:

e Se separaron la parte explicativa de los items, y también de las opciones de respuesta.
En la primera columna se situd el contenido correspondiente al contenidode T1yen la
segunda el correspondiente a T2. En una tercera columna se situaron los comentarios
y observaciones para que permitieran evaluar durante la reunién ciertos puntos a
considerar importantes, con el objeto de que se tuvieran en cuenta. Por ejemplo, se
discutid respecto a la idoneidad del “trato de usted” frente al lenguaje coloquial.

e Se anotd la necesidad de adecuacién de ciertos items de la pura “literalidad” a un
texto mds inteligible y apropiado en espanol en expresiones dificiles de trascribir
exactamente y donde se debe buscar que el sentido de la pregunta se correspondiera
plenamente en espanol respecto a la versidn inglesa, en lugar de prevalecer la
literalidad que podria causar confusion. Podemos ver un ejemplo en el item 12, “Do
you feel a "pulling" feeling around your eyes when reading or doing close work?”.

e También se marcaron en la hoja Excel las diferencias entre las dos versiones
traducidas, T1 y T2, de forma que se facilitase la identificacion de las mismas durante
la reunidn y asi se asegurara que se llevaba a cabo la discusion y se decidiera sobre los
aspectos sefalados. En la Figura 5.4 se observa una captura de la hoja que fue utilizada
con el objetivo de facilitar que la sesidon de consenso de T12 se realizara de forma
efectiva. Previamente a la reunidn, se marcaron en rojo las partes en las que aparecian
discrepancias significativas entre T1 y T2, en amarillo aquellas en las que aunque el
significado fuera el mismo, habia alguna palabra que a pesar de ser sinébnima no
coincidia y por ultimo, en verde se sefialaron las partes donde a pesar de no haber
coincidencia absoluta, la diferencia entre las dos versiones era minima (alguna
preposicidn, la parte final en cada item “al leer o trabajar de cerca”, etc)
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kr-cuesla sobre sintomas d insuficiencia de convergentia

Nombre Facha_J_J_

Instrucciones al _: L2a las siguientes instrucciones y despues cada una de las preguntas - estan escritas.

Siel sujeto responde “si” - por favor Califique

£on Una opcian de frecuencia

No ponga ejemplos.

Instruccionss al patiente: Por favor, conteste las siguigntes preguntas sobre s

. Nunca

J (No muy & menudo) Inusualmente

o Aveles

' Siempre

:Tiene sensacion de incomodidad

3l leer o trabajar de cerca?

10. éLe duelen 3lguna vez los ojos

11. ¢S le inflaman los ojos alguna vez &l leer o trabajar de cercar

12, ¢Sientz sensacion de tirantez zlredzdor de los ojos allesr o trabajar de cerca

13. éPercibe Izs palabras borrosas g que _
14, iSe "pierde de renglon” 8l leer o trabajar de cerca?

3l leer o trabajar de cerca’

15. ¢Tiene que volver a leer |3 misma linea de palabras al leer?

_x0_x1_x2_x3_x4

FIGURA 5.4 — PREPARATIVOS DE LA SESION DE CONSENSO PARA OBTENCION DE T12

Reunidos, el grupo de investigacion y los traductores, se realizd una sesion de trabajo en la que
se fueron revisando minuciosamente las diferencias entre ambas versiones para llegar a un
acuerdo.
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Se optd por el trato coloquial frente al formal por dos razones. En primer lugar, porque la
poblacién en la que se pretendia 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 maximizaria
con esta premisa. El otro factor que sustenté esa decisidon fue el hecho de que el lenguaje
coloquial, en espafiol crea mas cercania entre paciente y personal clinico, con lo que se espera
que el cuestionario resulte mas facil de leer para el paciente y le predisponga mas
positivamente a contestar.

Podemos ver en la Figura 5.5, la version T12, compendio de T1 y T2 tras la revisidon y
aprobacién por parte del equipo de investigacién.

Escala sobre sintomas de Insuficiencia de Convergencia

Nombre Fecha _/ [

Instrucciones al clinico: Lee las siguientes instrucciones y después de cada pregunta tal y como esta escrita
Si el paciente responde "si", por favor califica la respuesta con una opcién de frecuencia. No pongas ejemplos

Instrucciones al paciente: Las siguientes preguntas se refieren a cdmo te sientes mientras lees o trabajas de cerca

Bastante .
Munca |RaraVez| Aveces Siempre
a menudo

. ¢Notas tus ojos cansados?

. éNotas incomodidad en tus ojos?

. é¢Te duele la cabeza?

. ¢ Te entra suefio?

. ¢Pierdes la concentracién?

. ¢ Te cuesta recordar lo que has leido?
. ¢Ves doble?
. {Te parece que las palabras se mueven, se

N || w N

mezclan o flotan sobre el texto?

9. ¢Te parece que lees lento?

10. ¢Te duelen los ojos?

11. ¢Se teirritan los ojos?

12. ¢Tienes sensacion de "tirantez" alrededor
de los ojos?

13. {Notas que las palabras se ponen borrosas
o que se enfocan y desenfocan?

14. {Te pierdes de linea al leer?

15. ¢Tienes que releer la misma linea de texto?

FIGURA 5.5 — TRADUCCION DIRECTA CONSENSUADA T12

La sesion se realizé por Skype, compartiendo la pantalla, con el objeto de proveer a todos los
revisores visibilidad simultanea sobre el contenido, facilitando asi las revisiones, discusiones y
consensos. La experiencia resulté totalmente satisfactoria para todos los miembros del equipo
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consiguiéndose maxima eficiencia y facilitdndose enormemente la comparticién del material.
Asi lo manifestaron varios miembros del equipo durante la reunién.

Se tomaron notas de las discusiones llevadas a cabo durante la reuniéon y se enviaron minutas
a los asistentes, dejando constancia de todos los acuerdos y del entregable alcanzado, la
version T12 (traduccion directa consensuada).

5.1.2 BLOQUE Il = TRADUCCIONES INVERSAS

Partiendo del entregable de la fase anterior, T12, la versidon consensuada de T1 y T2, dos
traductores nativos ingleses bilinglies en espafiol llevaron a cabo dos traducciones inversas de
T12, es decir, de espafiol a inglés (version originaria de CISSv15). Las traducciones se realizaron
de forma independiente con el objeto de no tener ningun tipo de condicionamiento.

Uno de los dos traductores fue seleccionado por su experiencia en la traduccidon de textos
clinicos y su conocimiento sobre la praxis clinica, mientras que el otro se escogié por
pertenecer a un ambito 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:

TRADUCTOR 1 (AB TRADUCTOR 2 (PS

SURVEY DESCRIPTION SURVEY DESCRIPTION

Comvergence insuffidency symptom scale Scale of symptoms of insulficent convergence

INSTRUCTIONS IMSTRUCTIONS

Instructions for the dinic: Read the following instructions and then each
question exactly hew it is written. If the patient respands yes, pleass
qualify the answer with how frequently. Don’t put examples
instructions. Pleass respond to the fallowing questions sbaut how you |instructions for the patient: The following questions refer to how you
fieel when you are reading o doing cther close work fiot| while you read or work close-up

ITEMS

1. Do your eyes feel tired? 1. Do you feel your eyes are tired?

2. Do you hiwe discosbort? 2. Do you feel discombedt in your syes?

3. Do you get headaches? 3.  Does vour get headaches?

4. Do you pet tired? 4. Do you beel tired?

5. Do you have difficulty concentrating? 5. Do you lose concentration?

&. Do you find it hard to remember what you've read? 6. Do you find it difficult to remember what you have read?

7. Do you see double? 7. Do you see double? idouble vision)

8. Does it feel lke the wards move, mix together or float above the text? E. Do you think the words mowve, they mix or float over the text
9. Do you feel like you read slowly? 9. Do you think you read slowly?

10. Do your eyes hurt? 10. Do your eyes hur?

11. Do your eyes itch? 11. Do your eyes get irritated?

12. Do you feel tightness around the syes? 12. Do you have the sensation of tightness around the eyes? |
13. Do the words blur or come in and out of focus? 13. Do you notice the words go blurry or focws and defocus

14, Do you lose your line? 14. Do you lose the line you are reading? |
15, Do you have to re-read the same ling? 15, Doyou re-read the same line of teat?
beewcareaomes |
1. Mever 1. Newer

2. Hardly ever 2. Rarely

1. Sometimes 3. Someti

4. Often 4. Frequently

5, Always . Always

FIGURA 5.6 — TRADUCCIONES INVERSAS — BT1 Y BT2
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A continuacion, siguiendo las recomendaciones de Gjersing, Caplehorn y Clausen !?? se celebré
una reunion a la que asistieron los traductores nativos ingleses bilinglies en espaiol que
generaron las versiones BT1 y BT2 y el equipo de investigacién, con el objeto de consensuar
una versién inversa (BT12) como fruto de discutir las diferencias en cada una de las dos
traducciones (BT1y BT2).

Se encontraron pequefas diferencias entre las traducciones de algunos de los items tal como
se puede apreciar en la Figura 5.6. Para cada item, se acordd qué versién debia prevalecer. La
mayoria de ellos, concretamente el 1,2,3,4,5,6, 7, 9, 10, 12, 14 y 15, fueron practicamente
idénticos en ambas traducciones. En algunos casos incluso resultaron ser idénticos, como por
ejemplo el 7 y el 10, y en otros sdlo existia algun pequefio 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 utilizd, o se alteraron
algunos adjetivos, “hard”-“difficult”, totalmente sindnimos, etc. En todo caso, en estos items
hubo una coincidencia practicamente total a todos los niveles (linglistico, semdntico y
conceptual) en ambas retro traducciones.

El criterio tomado para elegir uno u otro consistié en hacer prevalecer el que transmitia mas
fielmente el contenido semdntico de T12, y en caso de presentar equivalencia, el que presentd
mas literalidad en comparacidon con la versién origen, siempre en consenso y habiendo
acuerdo entre todos los miembros del equipo.

En resumen. En todos estos items rdpidamente se llegd a un acuerdo y siempre, ambos
traductores coincidieron en que la traduccién final escogida era la mas idénea.

Sin embargo, los items 8, 11 y 13, presentaron diferencias significativas. Resultaron ser
equivalentes semantica y conceptualmente, pero no idiomaticamente, “itch”-“irritated”,

“« s,

mix

nu

mix together”, “in and out of focus”-“blurry or of focus and defocus”. Por esta razon, se
abrid el debate para decidir qué retro-traducciéon reflejaba mejor el significado de la version
origen T12. En todos estos casos, se optd finalmente por una versidén 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 llegd a consenso. Sobre la
tabla que contiene las dos traducciones inversas (BT1 y BT2), aparecen marcadas en verde las
versiones de los items traducidos que fueron seleccionadas durante la revisidn, y en naranja
las que fueron consensuadas durante la misma. La Figura 5.8, muestra la versién BT12
acordada tras la reunién.
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BT1 - Back translation (aB) BT2 - Back translation (PS)
Convergence insufficiency symptom scale Scale of symptoms of insufficient convergence
DT Item DT Item

Instructions for the clinic; Read the following instructions and then
each question exactly how it is written. If the patient responds
yes, please qualify the answer with how frequently. Don't put
examples,

Instructions for the patient: The following questions refer to how
you feel while you read or work close-up.

1. Doyoufeel your eyes are tired?
2. Do youfeel discomfort in your eyes?
3. Doesyour get headaches?

4. Do you get tired?
5. Do you have difficulty concentrating?
6. Do you find it hard to remember what you've read? [

7. Doyousee double? [double vision)

9. Doyouthinkyou read slowly?

12. Doyouhave the sensation of tightness around the eyes?

14. Do you lose your line?

15. Doyoure-read the same line of text?
REPLY CATEGORIES REPLY CATEGORIES
2. Hardly ever

4, Frecuently

FIGURA 5.7 — DIFERENCIAS ENTRE BT1 Y BT2
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BT12 - Agreement

Convergence insufficiency symptom scale
DT ltem

INSTRUCTIONS. Please respond to the following questions about how you
feel when you are reading or doing other close work

. Do your eyes feel tired?

. Do you have discomfort in your eyes?

. Do you get headaches?

. Da you feel tired?
. Do you lose your concentration?
. Do you find it difficult to remember what you have read?

. Do you see double?
. Does it feel like the words move, merge or float on the page?

WO 0o |~ [ L0 [ (WM

. Do you feel like you read slowly?

=
o

Do your eyes hurt?

=
=

. Do your eyes feel sore?
. Do you feel tightness around the eyes?
13. Do you notice the words blur or come in and out of focus?

=
[

14. Do you lose the line you are reading?

15. Do you have to re-read the same line?
REPLY CATEGORIES
1. Never

2. Rarely

3. Sometimes
4. Often

5. Always

FIGURA 5.8 — TRADUCCION INVERSA CONSENSUADA (BT12)

5.1.3 BLOQUE Il — REUNION DE EXPERTOS

El siguiente paso segln las recomendaciones de Gjersing, Caplehorn y Clausen 1?2 consistid en
una reunidon 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 investigacidn, y otros
expertos en la materia para ayudar en la evaluacidon de la escala, valoraron todas las
traducciones y realizaron una comparacidon entre ambas para asegurar la equivalencia
semantica conceptual e idiomatica.

Con el objeto de asegurar que no se omitiera ninguna cuestién importante durante la reunion
de expertos, de la que saldria la versidon preliminar de la escala CISSve, el equipo de
investigacion realizéd un trabajo previo, aunando ambas traducciones independientes en un
Unico documento, e identificando las diferencias de forma que la reunidén pudiera ser
conducida de forma efectiva y cubriera todas las discrepancias entre BT1 y BT2, consiguiendo
asi una optimizacion del tiempo de los participantes a la vez que una cobertura total de los
puntos de agenda.

La reunion se celebré utilizando una herramienta de colaboracion (Skype), compartiendo la
pantalla para facilitar la presencia de algunos de los miembros localizados fuera de Madrid que
atendieron la reunién de forma remota. El equipo de investigacidon y uno de los traductores
realizaron la revisidn conjuntamente de forma presencial en el Departamento de Optometria y
Visién de la Facultad de Optica y Optometria.
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Durante la sesidn, el equipo discutid la idoneidad de cada item propuesto por cada una de las
dos versiones BT1 y BT2 y se clasificaron segln su equivalencia conceptual con la versién
original inglesa. Como resultado se marcaron los items segun su grado de equivalencia de
acuerdo a la tabla de la Figura 5.9 que resume la categorizacion propuesta por Praena Crespo

et al. 1.

Equivalencia A

La traduccidn inversa es lingliisticamente y/o semanticamente
equivalente a la pregunta de la versién original

Equivalencia B

La traduccion inversa es lingliisticamente y/o semanticamente
equivalente a la pregunta de la version original, pero existen una o
dos palabras con distinto significado

Equivalencia C
equivalentes

Los items expresan un significado diferente, por tanto no son

FIGURA 5.9 — DIFERENCIAS ENTRE BT1 Y BT2

Reunidos, las

dos traducciones inversas fueron comparadas (equivalencia semantica,

conceptual, e idiomatica). Cada uno de los items fue clasificado segin su equivalencia
conceptual de acuerdo con la Figura 5.10 y se sefialaron las diferencias con el objetivo de llegar
a un consenso en los items que presentaban diferencias.

Do you feel your eyes are tired?

1. Do your eyes feel tirad? 1.

2. Do you have discomfort? 2. Doyou feel discomfort in your eyes?

3. Do you get headaches? 3. Does your get headaches?

4. Do you get tired? 4,  Doyou feel tired?

5. Do you have difficulty concentrating? 5. Do you lose concentration?

6. Do you find it hard to remember what you've read? 6. Doyou find it difficult to remember what you have read?

7. Do you see double? 1. Doyou see double? (double vision)

8. Does it feel like the words move, mix together or float above the text? |8, Do vyou think the words move, they mix or float aver the text?
9, Do you feel like you read slowly? 9. Doyou think you read slowly?

10. Do your eyes hurt? 10. Do your eyes hurt?

11. Do your eyes itch?

11. Do your eyes get irritated?

12. Do you feel tightness around the eyes?

12. Do you have the sensation of tightness around the eyes?

13. Do the words blur or come in and out of focus?

13. Do you notice the words go blurry or focus and defocus

14. Do you lose your line?

14, Do you lose the line you are reading?

15. Do you have to re-read the same line?

15. Do you re-read the same line of text?

REPLY CATEGORIES REPLY CATEGORIES

1. Never 1. Never

2. Hardly ever 2. Rarely

3. Sometimes 3. Sometimes
4, Often 4. Frecuently
5. Always 5. Always

FIGURA 5.10 — COMPARACION ENTRE iTEMS DE BT1 Y BT2 REALIZADA POR EL EQUIPO DE INVESTIGACION

76



RESULTADOS

sieM[y G SEM[ G Sy g alduaig g sy g

[ETE fjluanazlq K Sa084 SELINY [T,

AUl T saUlljales ¢ saURS T 337 sEUNB)y ¢ saLaS T

filpley 7 fipley 7 Brafpey 7 53094 52000 AN 7 fijanbayu) 7

e T EET BIUIMY | e

534093193 A1d3H 530931 ¥ A1d34 53H0931¥3 A1dIH ¥153Nd534 30 SYHO0T31¥D 53H0931¥ A1dIH

£LI| BLUES AL PRAU-81 D) 8heL NOF 0

£ J0 3| ALWES Al peal-a1nod o] g

LI BLLES &) Peal-al 0] Ay Nof 0] T

(O8] 5P BaI|| BLISIL &) 1383l anb wmcm:..,u o

£EUIpE1 L 3P0k J0
L] BLUBS 9L4) s8] 0] BREL 10K 0]

iBuIpeal 2 nor au auy as0| nad 0] ‘f|

40uipea) ale nof aUl ay) asq|nod o] ‘|

£aUl| nofi az0] hod o]

+1a3| [P eau)| ap sapiaid a7 p|

£3am as0 Buiep 1o
Biipea) |y a0eid nof 8s0| nod o]

{5110] J0JN0 PUB LI 2003 10 0|3 S0 L) 300U o o] g

0030 pUE ENM30J 10 _?:_ﬂ off 00 AU #2000 noi o] m—

£51190J J011N0 U LI SUU33 J0 g SP0 au) 07 |

iUe0Uasap
LI0JUa 35 anb 0 $8s0L.00 Liauiod 3z seuqejed 58| anb sejan? ¢

1o 3072 Buiop 1o Bipea Lagp srao) Jona pue i Buiog
1o By Spoid AL 300U rod o7 7|

3arfa aLj) punale ssaLyB jEagnar o 7|

3t 8 puncde ssaunBin jo uoesuss L) srey nof o] 7|

£ a3 a4) punaJe ssauull 23y hod o7 7

m\wgo 03P Jopapale ZajUedl), Sp UDiaeEUEE wmr_m:..,u K

 1aih a2} LoD 1o Buipeal uaym saia nod
Punose Guijea) Bund, & (88 nod o7 2,

T

ApaiEw 3B safa nof o] ||

AL gada Inod o7 ||

je0lo s uejir 8 ag? ||

30w 820} B0 1o Buipes)
Ui 2105 |33 Jaka sada nod o ||

ilny safa nod o )

£y saanodof |

1L 2adia nod o] )|

;g0 g0 uspnpa) ? gL

#am az0 Buiop 1o
BiLipeal Lau iy 1343 sada nod og] |

(0} pea) nof 2y 9ay nod o]

J8|imajs peainof yu nof o] 6

#1110 ]2 PRaL NOf 2y [83) nodog] §

i0)uUB| 233 anb aoaled a7

£ 10 pea) nof ay) (3 nod og]

Al a1y o 0 o alaU 340U SPIW AU ] 32 5400

4131 3U{1 1300 B0} 10 K1 310" 80L SO 3L UL Nk o] g

@) AL an0ge oy
1o Jajafiog 1) 3A0UL SPI0M L a9y ) Sa0]

HUEEE
LIEJ0)) 0 LR [Zall 35 ‘Uadanil a5 seiqe(ed se|anb asaeda) 7 g

410 330} Biop 1o Buipea) uayin abed au) uo o) o) eadde 1o
Wikt ‘U] “BANLL BRI LY} 885 N0 o]

JA(0n0P 38 ff 0] )

[uisih ghop) j nop ses nofa]

§8|arap &35 naf o

£3190p s34 4

£{1ow 850} Buiop 10
BLIpEa. LU LA 3i0F10P hey Nk o] )

£ PEad BReL N0 L JaqUUSLR] O ROl I PUY nof 0 g

{31 BAEY O 1LY 13WAE 04 JnoR I pUy ok o)

Jpeal
34 101 1B BB 0} PUEY )| PUY N0 0]

£0p1| 38 2l o] JEpundalEiSang 8] 7 g

a1 2HEL{ 0T e
BuliaquIaUE. 3| S8y naf o] g

GUDELURILDD nod gso|nod o] G

{UOIRNUBOUDT S0 nafog g

$BueUBIUIDd AINALYIP A48y NRa] G

JUOIR U203 2| 33087

310w 320}2 Buiop 1o Buipea)
UL UDJB[UBIU07 350] nafi 0]

PRy rofo]  p

i pau a8y nof 0] ﬁ

ipam R nofag 4

iouang efuaa) 7 1

d3om az0p Buiop 0
fiLipea) e fideas (a8 naf o] ¢

isaenealy a6 nod og ¢

jsayepealyiafinod saop ¢

JaLpepeay 26 nofog] ¢

JR2agEI B pnpa) P E

100 350} BLIR o DUIPea
Ll saLIepeaL ahey noi o] £

£ 383 IN0f LI J0JLOJSID 8ARL NG 0] 7

4gaii8 Inoii L Wojwo0sp jsa nofio] 7

FHOJUIBIER AtEY Mo 0] 7

5010 8N U3 PRpIPOLIDIL SE{ON? 7

30w 820} B0 1o Buipes)
Uit 3|qepajDaUn 33 533 nad og 7

ipall |33 sada inodog |

ipal 2 saia nod jaajnatag |

{pall pa) gafia Inod og |

£ 20pesUed s0lo s sejop? |

0w 2201 10 1o BLIpea Ualim Pall 9a) s Inod o7 |

i
320} Jauo Buiop 1o Guipeal aie nod LiaL (93] nord Moy nogg
suonsanb Buikal|o) auj o pundsal aseal sUOIaNIsY|

‘dn-230[2 0 10 PEa) N0 {1y |52 nad wa) ) Jaja)
suolsant Buia) g | uaned auy Joj suoRansul
‘sajdiexa nd L juentay

0L L 4 JamtsL L) iy jenb asea)d “san spuodsal ualed au)
| LRI 51§10y 3033 LgEanD Laes sl PUB SLDNansUl
G| oy L) pRay 2IUI[3 8y} Joj SUDGINISY|

Y0t 830} Jauo FiLiop 1o Buipea)
a1e nof Lialk 23] ho toL 1noge sLlEand
By ay) 0) puodsal asea)4 -suonNRsy|

£0159 8P SEIRGR.) 0 598] SEUBILI SaBIE
) DUIG9 © LAUBIJa! 9 sejunbaud szainis 52 Sau0anIsY|

ik 85012 Buion 1o BLipeal AL
aa) saka
o oL Jnoge suofsant Buiig|o) a4} JavisUE 3383)4 “SUOIENSY|

3]eas woydwhs Auaynsu aousfizaua)

Bouafianuod yusninsu jo swoydwds jo ajes

3jexs woydwAs Auaiynsur sousfreauay

epUaTIaALO) 3P EUSIIYNSU 3P SEIUOJUSS 1OS EIEST

Ranng woydwAs bauapynsu) usdeaucy

(epensuasuon - uonejses) yoeg) 7114

(¢ vorejsues] yoeg) 719

(T uonejsues] yoeg) 714

(epensuasuo?) - uone|suel| 13841 711

(leuSio) STASSD

FIGURA 5.11 — REVISION CONJUNTA DE TODAS LAS TRADUCCIONES POR PARTE DEL PANEL DE EXPERTOS

77



RESULTADOS

Se observé que en los items 10 y 11 de la escala CISSv15 en su versidon original aparecia “ever”
en el enunciado. Situacion que levanté 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 deberia quedar teéricamente desligado del enunciado del
item, ya que precisamente el objeto de la escala Likert elegida para captar el grado de
sintomatologia trata de gradar la frecuencia con la que ocurren esos sintomas. El introducir un
“ever” tendria sentido en un item dicotémico en el que se esperase una respuesta “si” 6 “no”,
pero no en uno del que se espera una respuesta sobre una variable ordinal con 5 categorias de
respuesta diferentes que indican diferentes grados de sintomatologia.

En la Figura 5.12 se puede observar la tabla generada con la puntuacion asignada a cada uno
de los items de acuerdo a la clasificacion descrita en la Figura 5.9 y tras la evaluacién del panel

de expertos.

TRADUCCION INVERSA CONSENSUADA - BT12

(15615
SURVEY DESCRIFTION

CLASIFICACION ITEMS - PANEL

SURVEY DESCRIPTION

1. Doyour eyes feel tired? Do your eyes feel tired when reading or doing close work? A
2, Doyou have discomfort in your eyes? Do your eyes feel uncomfortable when reading or doing dose work? ~—~ |A
3. Doyou get headaches? Do you have headaches when reading or doing close work? A

4, Doyoufee! tired?

Do you feel sleepy when reading or doing close wark?

A (No literal pero semanticamente equivalente)

5, Doyou lose your concentration?

Do you lose concentration when reading or doing close work?

A

6. Doyoufind it dificult to remember what you have read?

Do you have trouble remembering what you have read?

A

7. Doyou see double?

Do you have double vision when reading or doing close work?

A

8, Does it feel ke the words move, merge or float on the page?

Do you see the words move, jump, swim or appear to float on the page whigA (Noliteral pero semanticamente equivalente)

9, Doyou feel ke you read slowly? Do you feel ke you read slowly? A
10, Do your eyes hurt? Do your eyes ever hurt when reading or doing close work? A
11, Doyour eyes feel sore? Do your eyes ever feel sore when reading or doing close work? A

12. Doyou feel tightness around the eyes?

Do you feel a "pulling" feeling around your eyes when reading or doing clos

A (No literal pero seménticamente equivalente)

13 Doyou notice the words blur or come in and out of focus?

Do you notice the words blurring or coming in and out of focus when readinA

14, Doyou lose the line you are reading?

Do you lose your place while reading or doing close work?

A (No literal pero seménticamente equivalente)

15, Do you have to re-read the same ine?

Do you have to re-read the same fine of words when reading?

A

1. Never Never A
1, Rarely Infrequently A (No iteral pero seménticamente equivalente)
3. Sometimes Sometimes A
4, Often Fairly Often A (No literal pero semanticamente equivalente)
5, Aways Always A

FIGURA 5.12 — REVISION DE LA EQUIVALENCIA DE LAS TRADUCCIONES LLEVADA A CABO POR EL PANEL DE
EXPERTOS Y CATEGORIZACION DE LOS iTEMS DE BT12 SEGUN SU CORRESPONDENCIA CON LA VERSION
ORIGINAL

Como se puede apreciar, pese a las pequefias diferencias en algunas de las palabras no
esenciales dentro de la descripcién de algunos de los items, todos se encontraron linglistica y
semanticamente equivalentes y por lo tanto se clasificaron con la “Equivalencia A”, quedando
justificada esta calificacion con un comentario significando la sinonimia entre el vocablo
presentado en la traduccidn inversa consensuada, BT12, y la version original, CISSv15.
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Finalmente, se opté por traducciones de items provenientes de ambos traductores, 8 del
primer traductor y 6 del segundo respectivamente. También se ajustaron otros 3, llegando a
acuerdo durante la reunién (Figura 5.11)

Dada esa situacion y tras revisar una vez mas el proceso completo y el contenido semantico de
la traduccién directa consensuada, T12 (Figura 5.5), verificando que todos los items guardaban
los principios de claridad y concrecidn necesarios, se decidié seguir adelante con esta version
como version “pre-final” adaptada a espafiol de la escala CISSv15. A esta se le denomind
version preliminar del CISS - versidn espafiola (CISSve).

5.1.4 PRE-TEST

Con objeto de localizar cualquier posible inconsistencia y asegurar que la interpretacién que
hacen los sujetos sobre los items del CISSve no ofrece dudas, se realizd un pre-test siguiendo
las recomendaciones de Gjersing, Caplehorn y Clausen ¥ y Beaton et al 124. Se aplicé la
versiéon preliminar obtenida en la fase anterior, correspondiente con la traduccién
consensuada T12 a un grupo de 83 personas de distinto nivel educativo para valorar el
comportamiento inicial de la escala.

En este punto se afadié la opcion “no entiendo la pregunta” a las respuestas de cada item con
objeto de evaluar posibles items confusos y valorar su sustitucién o la supresion de cualquier
expresion dentro de alguno de ellos que pudiera sugerir ambigiiedad o confusion.

La muestra estuvo compuesta por trabajadores de la compafiia DXC, empresa tecnoldgica del
sector de las telecomunicaciones y por nifios pertenecientes al entorno de la urbanizacion
Puerta de Madrid de Majadahonda donde existe una poblacién infantil muy numerosa y se
cuenta con facil acceso a los nifios que colaboran con el estudio.

En todos los casos, junto a la versidon preliminar de la escala CISSve, se entregd el
consentimiento informado (anexo Ill). El documento se prepard en dos versiones diferentes,
una para los adultos y otra para los padres de los menores, con objeto de informar de que la
colaboracidn se realizaba de forma voluntaria y sin dnimo de lucro, explicar su propdsito, y la
conformidad con la utilizacién de los datos para este estudio, tal y como exige la Ley Orgdnica
de Proteccién de Datos (Ley Organica 15/99, 13 diciembre) ¢’

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
investigacion 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 caian fuera del rango estudiado
por sus autores en la versidn originaria del CISSv15 > ¢,

Utilizando la metodologia propuesta inicialmente por Rasch 1% y extrapolada a su modelo

politémico por Andrich ®!*, se hizo una primera exploracién del funcionamiento del CISSve
con objeto de obtener un andlisis preliminar. El trabajo se realizé con el soporte de las
herramientas Winsteps 4.01 1%, Imetrik 3y SPSS v.25 37 que proporcionan la capacidad de
computo y analisis estadistico necesarios para realizar los célculos requeridos por el modelo y
comprender el comportamiento inicial del CISSve a través de la informacidn proporcionada por
la pequena muestra utilizada en esta fase.
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Se evaluaron los resultados de acuerdo a los criterios de Khadka et al. . En primer lugar y
antes de comenzar el andlisis, examinamos si habia sujetos con mas de un 33% de respuestas
no validas 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 existia algun item con alguna descripcion confusa, todos los
cuestionarios fueron aplicados individualmente.

A nivel descriptivo, la puntuacidon en la versién 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 poblacién general, no sintomdtica a priori en la mayoria de sus casos,
con valores de dispersion bastante elevados.

A continuacidn se muestra el resumen inicial que proporciona el software Winsteps 4.01%%” en
la Figura 5.13.

AN-LISIS PRELIMINAR DEL CI3S

| Person 83 INPUT 43 HEASURED INFIT QUTFIT |
I TOTAL COUNT MEASURE REALSE IMNSQ  2STD OHNSQ  ZSTD|
| MEAN 9.3 15.8 -2.21 .55 1.00 A .95 .9]
| P.SD 8.2 .8 1.46 4 .48 .9 .58 9|
| REAL RMSE .57 TRUE SD  1.35 SEPARATION 2.35 Person RELIABILITY ._85|
| oo |
| Iten 15 INPUT 15 HEASURED INFIT OUTFIT |
I TOTAL COUNT MEASURE REALSE IMNSO  2STD OHNSQ  ZSTD|
| MEAN 26.7 43.8 .88 .32 1.01 .8 95 -]
| P.SD 12.2 .8 1.08 .86 .37 1.8 .38 1.3]
| REAL RMSE  _32 TRUE SD .95 SEPARATION 2.95 Item RELIABILITY .99]

FIGURA 5.13 — DESCRIPTIVOS DE LA VERSION 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 items y donde se toma como unidad la desviacion tipica de la
distribucidn de dificultad de los items de la escala, se obtuvo un desalineamiento medio de -
2.21 logits respecto a la media de dificultad de los items expresada en logits, lo que indica que
los sujetos quedan desplazados hacia la parte no sintomatica. Esto es, la poblacion analizada a
priori muestra ser en mas de un 95%, asintomatica, ya que el alejamiento del “0 de la escala”
es superior a dos desviaciones tipicas.

Los valores de confiabilidad, calculados en base a los errores cuadraticos que comparan lo
observado frente a lo esperado por el modelo, arrojan resultados altos, como se puede ver
tanto en los valores de separacion expresados en escala logit, como en términos porcentuales
a través del coeficiente de fiabilidad, semejante al a de Cronbach que nos muestra Winsteps.
Podemos observar un 90% (item Reliability) para los items y un 85% para las personas (Person
Reliability).

Buscando un poco mds de detalle, a través del software estadistico IBM SPSS, obtenemos los
detalles sobre la distribucién de las variables que representan edad y puntuacién que se
pueden observar en la Figura 5.14.
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Edad Puntuacién
N Valido 43 N Valido 43
Perdidos 0 Perdidos 0
Media 15,60 Media 9,3256
Error estandar de la media ,686 Error estandar de Ia media 1,27055
Mediana 15,00 Mediana 7,0000
Desy. Desviacion 4,499 RDesy. Desviacion 8,33158
Asimetria 1,356 Asimetria 1,944
Error estandar de asimetria ,361 Error estandar de asimetria ,361
Curtosis 1,571 Curtosis 3,367
Error estandar de curtosis ,709 Error estandar de curtosis ,709
Minimo 9 Minimo 1,00
Maximo 28 Maximo 37,00

FIGURA 5.14 — DESCRIPCION DE LA MUESTRA QUE PARTICIPA EN PRE-TEST DE CISSVE Y SU PUNTUACION

Por simple inspeccién 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 afios y también que la mitad
de todos los que contestaron, arrojaron una puntuacion muy baja (inferior a 7 puntos). Un
coeficiente de asimetria en ambos casos ratifica este hecho, significando en el caso de la edad
que la distribuciéon de los sujetos esta mas concentrada en la parte mas joven. Por su parte, las
puntuaciones son bajas en la mayoria de los casos, como es légico, teniendo en cuenta que se
trata de una poblacién 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 concentracidén en torno a edades jovenes y puntuaciones bajas.

En cuanto a la desviacién tipica nos da mas informacion. En el caso de la edad, constata el
hecho de que la franja de edad se mueve en valores de 15+4.5 afios, mientras que, en el caso
de la puntuacién con una dispersion proporcionalmente mucho mas alta, refleja que los pocos
casos sintomaticos, claramente se separan de la media.

Veamoslo a través de un enfoque mas grafico, el que nos proporciona la Figura 5.15, que
muestra un diagrama de Wright obtenido con Winsteps que enfrenta horizontalmente los
items frente a los sujetos y da una primera idea sobre el mapa de dificultad de los items frente
a la habilidad de los sujetos que se analizan.
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INPUT: 83 Person 15 Item REPCATED: 43 Person 15 Item 4 CATS  WINSTEPS 4.1.8

MEASURE Perzon - MAP - Item
<more>|<rare>
3 +
56
2 4T
7. - ¢Ves doble?
12. - ¢Tienes sensacién de "tirantez™ alrededor de los ojos?
38 |
| 13. - ;Notasz que las palabraz ze ponen borrozas o que ze enfocan y desenfocan?
1 +S
65 77 10. - ¢Te duelen los ojos?
T
8. - ¢Te porece que las palabras se mueven, se mezclan, o flotan sobre el texto?
2. = ¢Notas incomodidad en tus ojos?
53
(-] +M
15. - :Tienes que releer la misma liena de texto? 6. - :Te cuesta recordar lo que has leido?
11. - ¢Se te irritan los ojos?
14. - ;Te plerdes de linea al leer? 3. - ;Te duele la cabeza?
s
49
-1 45 4. - ;Te entra suefio? 5. - ;Pierdes la concentracién? 9. - ;Te parece que lees lento?
20
21
24 2%
@3 15 34 1. - Notas tus ojos cansados)
-2 27 4T
19 17 23 28 30 31 M
12 16 43
25 32 35
@4 65 06 14 19
-3 +
o1 67 08 |
021118 2633825
M -> MEDIA (mean)
-4 + S => DESVIACION TIPICA (standard deviaticn)
09 22 T -> 2 DESVIACIONES TIPICAS (two standard deviation)
13
-5 +

<lezs>|<freq>

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 items y en el lado
izquierdo de los sujetos. Del mismo modo, S (standard deviation) se refiere a la desviaciéon
tipica.

De nuevo, observamos graficamente lo que ya habiamos visto numéricamente.
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1) Se hafijado el “0 de la escala” arbitrariamente en la media de dificultad de los items.

2) La unidad de la escala logit (1 logit) se corresponde con desviacién tipica de la
distribucidn de dificultad de los items.

3) Lasintomatologia de los sujetos esta desplazada hacia la parte negativa, indicando que
se trata de una poblacidn predominantemente asintomdtica. Observamos que incluso
el item mas facil (es decir, el item 1 en el que los sujetos menos sintomaticos marcan
de media una categoria mas alta en comparacién con los otros items), es dificil 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 dispersién existente entre las puntuaciones obtenidas por los sujetos es mayor que
la existente entre la suma de puntuaciones de todos los sujetos para cada item, es




RESULTADOS

decir, el CISSve estd optimizado para medir sintomas de IC en un segmento de la

poblacién, y la muestra que se estd analizando cubre un rango mayor.

5) La diferencia en logits entre item y sujeto que observamos, indica la mayor o menor
probabilidad de éxito para ese item, tal y como se muestra en la Figura 5.16.

Loaqit Probability Probit Logit Probability Probit
Difference of Success Difference Difference of Success Difference

5.0 99% 248 5.0 1% -2.48
46 99% 233 -46 1% -2.33
4.0 98% 210 -4.0 2% -2.10
3.0 95% 1.67 -3.0 5% -1.67
2.2 90% 1.28 -2.2 10% -1.28
20 88% 1.18 2.0 12% -1.18
14 80% 085 -1.4 20% -0.85
11 75% 0.67 -11 25% -0.67
1.0 73% 0.62 -1.0 27% -0.62
0.8 70% 0.50 0.8 30% -0.50
0.69 67% 043 -0.69 33% -0.43
0.5 62% 0.31 -05 38% -0.31
0.4 60% 0.25 0.4 40% -0.25
0.2 55% 013 -0.2 45% -0.13
0.1 52% 0.06 0.1 48% -0.06
0.0 50% 0.00 -0.0 50% -0.00

g

Zo

B.. A

g [ Proponpne o o pe

E 04 = . PROBABILIDAD DE EXITO

> (Prob. of Success)

Q.1

]

(8]

Measure relative to item difficulty

FIGURA 5.16 — CORRESPONDENCIA ENTRE DISTANCIA ITEM-SUJETO EN ESCALA LOGIT Y PROBABILIDAD DE

EXITO PARA EL iTEM DE UN DETERMINADO SUJETO

A continuacién, se reviso si habia personas en nuestra muestra con un Outfit por encima de
3.0. No hubo ninguna. En el caso de que hubiese habido alguna, se habria eliminado, ya que
significaria que habria contestado de forma inadecuada.

Se comprobd 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 éptimo recomendado por Khadka et
al. 97114 (0.7-1.3) para el “infit” y el “outfit”, lo que indica un ligero desajuste con los valores
que se podria esperar sobre ellos de acuerdo con el modelo de Rasch.
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EABLE 6.1 BN-LISIS PRELIMINAR DEL CISS AOUSS3WS.TXT &Apr 26 2020 13:59
INPUT: 82 Person 15 Item REPCRTED: 43 Person 15 Item 4 CATS WINSTEPS 4.1.0

Person: REAT. SEP.: 2.35 REL.: .85 ... Item: REAL SEP.: 2.5%5 REL.: .90

FPerson STATISTICS: MISFIT CRDER

| ENTRY TCTAL TCTAL MCDEL| INEFIT | CUTEIT | PTMEASUR-AL | EXACT MATCH|

| NUMEER SCCRE COUNT MEASURE S.E. |MN3Q ZSTD|MNSC IZSTD|CCORR. EXF.| OES3% EXF%| Person|
| — — — } — b————— - b——= +—— |
| e 5 15  -2.%0 .54|1.92 1.8]2.52 2.1fa-.11  .41| €0.0 70.6| 19

| 3 3 15  -3.59 L€5|1.90 1.6]2.15 1.4fs .10  .34| 80.0 &1.1] 33

| ] 32 15 1.32 .3811.36¢  1.1]2.11 2.4fc .28  .53| €6.7 51.8| 38

| 7 4 15 -3.21 .58|1.84 1.6]1.70 1.1fp .12  .38| 73.3 76.3| 07

| 3 37 15 2.14 .44|1.83 1.8]1.4% 1.10E .44  .53| 53.3 63.0| 56

| 5 10 15 -1.77 .4311.69 1.6]1.51 1.30F .56  .50| 53.3 &0.6| 15

| 7 8 15 -2.17 .4611.38  1.0]1.61 1.4l .08  .47| 40.0 &1.5] 17

| 5 28 15 .77 .3611.37  1.1]1.35 1.1l .27  .59| 40.0 48.6| &5

| 5 16 15 -.51 .3811.34  1.0]1.33 1.00T .51  .56| 40.0 52.1| 49

| = = = — = =l 7 .44  .41| B86.7 7T0.6| 04

| 23 8 15 -2.17 L4611.19 LE]1.31 LB|R .47  .47| 53.3 61.5] 23

| 43 7 15  -2.39 .48]|1.29 .8] .91 L0l .67  .46| 73.3 65.0] 43

| 14 5 15  -2.90 .5411.19 L6 .97 L1|M .49 .41] 73.3 70.6| 14

| 20 14 15 -1.11 .39]11.12 .411.09 .4|N .52  .54| 40.0 55.9] 20

| 21 13 15 -1.26 .4011.10 .411.08 .4]c .57  .54| €0.0 56.4] 21

| 30 8 15 -2.17 L4611.10 .4]1.02 .2|p .40  .47| €6.7 €1.5] 30

| 11 3 15  -3.59 LE5]1.09 .4] .95 .2le .21 .34] 73.3 81.1] 11

| 77 28 15 L77 L3611.06 .311.09 .4|R .45  .59| 40.0 48.6| 77

| 83 3 15  -3.59 LE5|1.09 .4]1.07 .4|s .18  .34| 73.3 81.1] 83 |
| 3 10 15 -1.77 .43]1.04 .2]11.02 .2|T .25  .50| 40.0 &0.6| 03

| 3 5 15  -2.%0 .54|1.02 .2] .74 -.3|U .53  .41| 80.0 7T0.6| 06

| 8 4 15 -3.21 .58 .98 L1l .77 —-.2|V .34 .3B| 66.7 76.3| 08

| 53 23 15 .13 .36] .86 -.3] .91 -.2|u .53 .59| 53.3 47.3] 53

| 12 7 15  -2.39 .48] .85 -.3] .75 -.4|t .57  .46| 53.3 65.0] 12

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 ponderacién de los
errores cuadraticos. El Infit es mds sensible a los errores en los items que estdn en el mismo
nivel que los sujetos medidos y el Outfit es mas sensible a errores en los items de nivel muy
dispar al del sujeto medido, es decir, o muy faciles, o muy dificiles para ese sujeto.

Sin entrar a nivel de item, hacemos un primer resumen de las caracteristicas generales de este
cuestionario, CISSve basdandonos en la guia de Khadka et al 97114,

Segun 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 guia de Khadka, ya que los valores medios estan muy
cercanos a 1. También se observa que el cuestionario esta bastante sesgado hacia la parte
menos sintomatica de la muestra. La diferencia sujetos-items es de -2.21, que corresponde con
un nivel B en la guia de Khadka. El indice de separacion es de 2.35, que esta por encima del
minimo y también se corresponde con un nivel B en la guia de Khadka.
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SUMMARY OF 43 MEASURED Person

TOTAL MODEL INFIT QUTFIT |

SCORE COUNT  MEASURE  5.E. MISQ  ISTD MNSQ  ZSTD |
e e e e o - — . . . [— I
MEAN 8.3 15.8 BN .52 1.00 1| e a|
P50 8.2 .8 1.46 .13 .48 g | e .9 |
5.50 8.3 .8 1.48 .13 a| 1e | s |
Max. i7.a 15.8 2.14 1.84 1.92 1.8 2.52 2.4 |
MIM. i.a 15.8 -4 88 36 .42 1.9 .25 1.8 |
................................................ = |

REAL RMSE .57 TRUE 50 1.35 ] SEPARATION 2,35 Person RELIABILITY 85|

MODEL RMSE .53 TRUE 50 1.36 | SEPARATION 2,55 Parson RELIABILITY 87|

5.E. OF Person MEAN = .23 |
DELETED: 48 Person

‘ersen FAW SCORE-TO-MEASURE CORRELATION - .97

ROMBACH ALPHA (KR-20) Person ROW SCORE “TEST-JRELIASILITY = .93 SEM = 2.20 I

SUMMARY OF 15 MEASURED Item

TOTAL MODEL INFIT QUTFIT |

SCORE COUNT MEASIURE 5.E. MHS)  ISTD  MWSQ  ZSTD |
L p— o I
MEAN 6.7 43.8 B8 .38 1.81 a 95 1]
P.50 12.2 .8 l.e@ 86 37 1.4 .38 1.3 |
5.50 12.7 .8 1.03 N .38 1.5 .39 1.4 |
MAX. 5i.8 43.8 177 .4z 285 |33 Jues | 1.8 |
MIN. 9.8 43.8 1.83 .23 s6 f-z.3 | .38 -2z |
.......................................................... I
REAL RMSE .32 TRUE 5D .95 SEPARATION 2.95 Item RELIABILITY .98

MODEL RMSE 30 TRUE 50 L95 SEPARATION 32.15 Item RELIABILITY .91
5.E. OF Item MEAN = .27

FIGURA 5.18 — RESUMEN GENERAL DE AJUSTE DE iTEMS Y SUJETOS EN LA VERSION PRELIMINAR DE CISSVE

Como podemos ver numéricamente, en la Figura 5.19 y graficamente en la Figura 5.20, en
cuanto a las categorias de respuesta, la guia de Khadka menciona que las categorias 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, observandose que las
categorias de respuesta aparecen ordenadas y separadas aproximadamente 1.5 logits, con lo
que concluimos que la escala discrimina bien, asignandole un nivel A en la guia de Khadka.

I'I'.!.E-lE 3% AN-LIEIE PRELIMIMAR DEL IS5 COUTEHE.TET  Apr 26 2020 13:59
INFUT: 23 Person 15 Ioea REPORTED: 23 Person 15 Ioea 4 CATS  WINSTEPS 4.1.8

SIEMARY OF CATEGORY STRTURE. Model="FR7

[camEcosy  OSSERVED|OSSVD SAMPLE|INFIT QUTFIT|| AMDRICH |CATEGORY|
[LazEL soomE COUNT X|aVRGE EXPECT| Musq Msg| | THRESHOLD| MEASURE|

------------------- LT L B Y e |

|

| @ @& 18 58] -3.17 -3.14] 1.85 1l.a4|] momE  |{ -3.89}| @
I 1 1 128 1] -1.83 -1.71] =@ _B®|| -1.82 | -.85 |1
I = =z 2 9] -.1z -.88] 1.1@ 1.15]] B I -
I 3 3 ¥ 4] 1.55 1.84] l.ea _a®||  1.52 |{ Z2.E@}| 3

CESERNED AVERAGE is sean of seasures In category. It 15 not a paraseTer estlsate.

[camEcosy  STRUCTURE SLORE-TO-MEASURE S&% CUM. | DOMERENCE |[ESTIH|
| Lazer measume s E. W AT CAT. ----ZOME---- [FROASLTY| M-3C C-3M EMSR |DISCR|
Jssssssssnssnansnnananas B LT T T T T T
| = HONE { -3.8a) -1INF | B1% E1% 4783 | @
I 1 -1.82 .1 -.E5 -Z.08 -1.93 | 57% 6¥% .5194] 1.88] 1
I = T T ar 1 .19 | sax smx .90l .93 2
| 2 152 .35 %.88) 1.98 1.74 | 675 34% 9115 9@ 3

He3l = Dos Measure imply Cacepory?
CoaM = Does Catepory imply Measure?

FIGURA 5.19 — DISTRIBUCION DE LAS CATEGORIAS DE RESPUESTA DE LA ESCALA CISSVE
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FIGURA 5.20 — DISTRIBUCION GRAFICA DE LAS CATEGORIAS DE RESPUESTA DE LA ESCALA CISSVE

Destacar la peculiaridad de que la muestra analizada es practicamente asintomatica, y eso
hace que aparezcan sélo 4 categorias, pues ningun sujeto en ningln item marcé la opciéon mas
sintomatica.

Se reviso el ajuste de cada item al modelo de Rasch. Como puede observarse en la Figura 5.21,
practicamente todos los items estan en el intervalo recomendado (0.7-1.3) o lo rozan
encontrandose muy cerca, pero el item 2, se sale ampliamente, arrojando un Infit de 2.05 que
se corresponde con un nivel B en la guia de Khadka.

Recordemos que el Infit es mas sensible a respuestas de sujetos con sintomatologias parejas a
la dificultad del item y el Outfit es mdas sensible a las respuestas de los sujetos con
sintomatologias mas distantes a la dificultad del item (muy sintomaticos en comparacién con
la dificultad de ese item, o muy poco sintomdticos para la dificultad de ese item). Valores
inferiores a 0.7 significan que el item es demasiado predictible mientras que los que superan
1.3, significan que el ajuste no es dptimo cuando se compara lo observado con lo esperado por
el modelo.
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?}mrm 10.1 AN-LISIS PRELIMINAR DEL CISS ZOUA98WS.TXT Sep 14 2021 18: 9
INPUT: 83 Person 15 Item REPORTED: 43 Person 15 Item 4 CATS  WINSTEPS 4.1.0

Person: REAL SEP.: 2,35 REL.: .85 ... Item: REAL SEP.: 2.95 REL.: .90

Item STATISTICS: MISFIT ORDER

|ENTRY  TOTAL TOTAL MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEASUR-AL|EXACT MATCH| |
|NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR. EXP.| OBS¥% EXP%| Item |
O Hommm e Hommm e Hommm e Hmmmm e b |
| 2 20 43 A1 .3el2.e5  3.3|]1.66 1.8|A .32 .69| 60.5 7@.7| 2. -Notas incomodidad en tus ojos? |
| 14 31 43 -.47 .26|1.35 1.5|1.46 1.8|B .54 .72| 53.5 60.8| 14. -Te pierdes de linea al leer? |
| 1 54 43 -1.83 .23|1.12 .6|1.41 1.7|c .59 .7@| 51.2 55.4| 1. -Notas tus ojos cansados? |
| 9 39 43 -.99 .25[1.32  1.4]1.33 1.4|D .63 .72| 60.5 57.3] 9. -Te parece que lees lento? |
| 11 28 43 -.25 .27|1.20 .9|1.29  1.2|E .69 .71| 62.8 62.6| 11. -Se te irritan los ojos? |
| 15 26 43 -.10 .28|1.17 .8|1.05 J3|F .65 .71| 67.4 63.2| 15. -Tienes que releer la misma linea de texto? |
| 10 16 43 .81 .33|1.00 ] .71 -.7|G6 .79 .67| 79.1 75.8| 1@. -Te duelen los ojos? |
| 8 19 43 .50 31| .93 -.2] .64 -1.1|H .82 .69| 74.4 71.7| 8. -Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto?|
| 7 9 43 1.77 .42 .84  -.3| .36 -1.2|g .75 .62| 88.4 86.2| 7. -Ves doble? |
| 13 13 43 1.17 .36] .72 -.9| .83 -.2|f .75 .65| 83.7 80.3| 13. -Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan?

| 6 26 43 -.10 .28 .81 -.8] .72 -1.1|e .74 .71| 72.1 63.2| 6. -Te cuesta recordar lo que has leido? |
| 5 40 43 -1.e5 .25| .80 -.9| .78 -1.e|d .78 .72| 55.8 57.2| 5. -Pierdes la concentracién? |
| 12 10 43 1.60 .40| .62 -1.1| .88 -.2|c .69 .63| 90.7 84.9| 12. -Tienes sensacidn de "tirantez" alrededor de los ojos? |
| 3 32 43 -.54 .26] .56 -2.3| .63 -1.8|b .81 .72| 74.4 60.5| 3. -Te duele la cabeza? |
| 4 38 43 -.93 .25 .61 -2.0| .58 -2.2|a .85 .72| 69.8 57.4| 4. -Te entra suefio? |
e Fommmooe Fommmmoe Fommmmo o tommmmmo e b oo |
| MEAN 26.7 43.0 .00 .3e|1.01 0| .95 -.1] | 69.6 67.2] |

| P.SD 12.2 .0 1.00 .e6| .37 1.4] .38 1.3| | 12.0 10.1] |
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Corroboramos este hallazgo con el programa JMETRIK repasando la discriminacién de los items
y encontrando que efectivamente, el item 2 para esta muestra tiene una discriminacién
insuficiente, de acuerdo con los criterios definidos por Ebel 1%, al presentar un coeficiente de
0,18, por debajo del umbral como se puede ver en la Figura 5.22. Al realizarse este andlisis
preliminar en una pequefia muestra, no se pudo sacar una conclusidon definitiva respecto a
este item, pero se tuvo en cuenta para observarlo en un analisis posterior.

Escala de discriminacidn de Ebel, Elosua

MUY BUENA >0,4
BUENA 0,29<a<0,38
DEFICIENTE 0,20<a<0,29
INSUFICIENTE <0,19
KCORE DIFIC SD DISCRIM
icem2 Overall 0,4€51 00,8308
0.0{0.0) 0, €047 0,4537 =0,232
1.0(1.0) 0,3256 0,4741 -0,0361
2.0(2.0) 0,058 0,2578 0,2710
3.003.0) a, HaN
4.0(4.0) 0, HaN

FIGURA 5.22 — INDICE DE DISCRIMINACION DEL ITEM 2 EN LA ESCALA PRELIMINAR CISSVE

5.2 VALIDACION DE LA ESCALA CISSve

5.2.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Una vez disponible la escala adaptada a espafiol CISSve, el siguiente paso fue la validacién de
este nuevo instrumento. Este proceso consta de dos fases, una cualitativa y otra cuantitativa,
como se puede ver en la seccién de métodos en el esquema de la Figura 4.1.

En la primera fase se evalua el contenido de los items para valorar su idoneidad en cuanto al
propdsito que se pretende, es decir, medir sintomas de IC y en la segunda se realiza un andlisis
cuantitativo en el que se analizan mediante el método de Rasch %% |as 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. VALIDACION DE CONTENIDO

La busqueda en la base de datos de instrumentos PRO, Proquolid, no arrojé mas resultados a
parte de los bien conocidos CIRS y CISS en sus distintas versiones, pero si un analisis del
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mismo, el Convergence insufficiency Treatment Trial, que analizaba los sintomas con las
preguntas del CISS

También se encontrd un andlisis sobre la validez del CISSv15 realizada por Catherine Arenas-
Mejia 1 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 afios (n=50, M=24,42, DT=5,57 afos). En este
trabajo, los participantes en primer lugar fueron evaluados clinicamente, siendo sometidos a
pruebas de motilidad ocular, punto préximo de convergencia y pruebas de fusion,
obteniendose tras el examen clinico un diagnéstico positivo de IC en 12 de los 50 sujetos
examinados. En cuanto al instrumento, el criterio que se establecid para considerar a los
sujetos como sintomdticos fue el hecho de superar un punto de corte fijado en 20 puntos en la
escala CISS-v15 sin hacer distincién de la edad. Resultaron positivos 10 de los 12 pacientes
sintomdticos y 7 de los 38 asintomaticos, concluyendo por lo tanto en los valores de
sensibilidad (83.3%) y especificidad (81.6%) referidos anteriormente.

En la revision bibliografia para verificar la idoneidad de los items del se encontré que el CISSve

cubria la mayoria del espectro de sintomas de IC registrados en la literatura cientifica
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 items eran perfectamente claros e inteligibles y que no existian
problemas para poder completar adecuadamente el cuestionario. Adicionalmente, tanto el
grupo de discusién 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 Opticos-Optometristas consultados, refirieron algunos
comentarios de valor, como la posible redundancia que podian inferir algunos items y la
posibilidad de prescindir de otros en anamnesis realizadas en la practica profesional para hacer
prediagndsticos rapidos. Concretamente, el item 2, el item 4, el item 8 y el item 12 fueron
cuestionados como apropiados para el diagndstico al redundar con otros e introducir, bajo su
punto de vista, complejidad innecesaria en las preguntas realizadas en las anamnesis.

Bajo la opinidn del equipo de investigacion, cada item de entre los planteados por el CISSve
(adaptado del CISSv15) introduce ligeros matices respecto a los demas y pese a que las
observaciones sobre la posible redundancia o falta de claridad apuntadas por algunos
profesionales se valord considerablemente, se estimd que el andlisis de Rasch detectaria
durante las fases siguientes de la validacion esas posibles duplicidades, localizandolas en la
escala logit. También se estimd que los items considerados por algunos profesionales como
prescindibles por tener poco valor diagnéstico, serian detectados gracias a los valores de Infit y
Outfit del modelo de Rasch que conseguiria cuantificar esta apreciacion en caso de ser cierta.

89



RESULTADOS

5.2.3 FASE CUANTITATIVA. VALIDACION DEL CONSTRUCTO CON ANALISIS
DE  RASCH, VALIDEZ CONVERGENTE Y DIVERGENTE Y
REPETITIBILIDAD

5.2.3.1 ESTRATEGIA DEL ANALISIS

En este apartado se presentan los resultados obtenidos del andlisis de las propiedades
psicométricas de la escala CISSve mediante el andlisis de Rasch realizado con ayuda del
paquete de software Winsteps 4.0.1 (Winsteps.com, Beaverton, OR, USA) 1%, La evaluacién de
los resultados del modelo se resumen de acuerdo a los criterios propuestos por Khadka et al.
97114 que se pueden encontrar en 11.1 (anexo I).

5.2.3.2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

El andlisis realizado en nuestro trabajo estuvo referido a una poblacién general comprendida
en el rango de edad de 9-30 afios.

El conjunto de la muestra (n=458, M=16.02, DT=5.68 afios) utilizado para el estudio de la
escala CISSve fue recogido de diversos origenes, una empresa tecnolégica (n=15, M=25.07,
DT=4.44 afos), un colegio (n=162, M=9.92, DT=0.83 afios), un instituto (n=95, M=15.56,
DT=1.69 afios) y una universidad (n=158, M=21.47, DT=2.02 afios). Las muestras tomadas a
poblacién inglesa con objeto de comparar las propiedades de la versién adaptada del
instrumento, CISSve, con las de la original, CISSv15, fueron obtenidas en un colegio publico en
Reading, Reino Unido (n=182, M=15,82, D=1,62 afos).

En primer lugar y antes de comenzar el andlisis, se descarté a los sujetos con mas de 33% de
respuestas no validas y a los que de forma evidente hubieran contestado de forma arbitraria a
los items de la escala. De entre los 458 sujetos que participaron en la prueba rellenando el
cuestionario CISSve, la inmensa mayoria, 439 cumplieron los criterios de inclusién, al haber
contestado al minimo ndmero 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 1%, 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
inferia un mal ajuste al modelo. Posteriormente, a través de la tabla “Person keyform
unexpected” se veia el detalle persona a persona de las diferencias entre las respuestas
esperadas segln 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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Person 458 INPUT 439 MEASURED INFIT OUTFIT |
TOTH UUNT - . REALSE IMNSQ 2STD OMNSQ 2STD|

|
| HEAN 15.1 14.9 -1.44 -42 1.00 .0 .99 -8
I
I

P.SD 10.0 .3 1.18 .25

REAL RMSE -48 TRUE SD 1.07 SEPARATION 2.22 |JPerson RELIABILITY .8
e e A i e S s |
| Item 23 INPUT 15 MEASURED INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT MEASURE REALSE IMNSQ ZSTD OHNSQ  2Z2STD|
| MEAN 443.2 437.3 .00 .06 1.02 -1 .99 -.2|
!
!

P.SD 130.7 5 [P 4 .58 -01 18 ’ 18
REAL RMSE .86 TRUE SD .50 SEPARATION 7.69 JItem RELIABILITY .98

FIGURA 5.23 — DESCRIPCION (WINSTEPS) DE LA MUESTRA QUE CONTESTO 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 % 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 medicidn). 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 medicidon" 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 dia a otro, errores en la administracion del
test o limitaciones en la precision del test en si mismo. Por lo tanto, el indice "Person
Reliability" indica cuanta de la variabilidad total en las puntuaciones del cuestionario es debida
a las diferencias reales entre las habilidades de los examinados. Un valor mas alto de "Person
Reliability" indica que una mayor proporcién de la variabilidad de las puntuaciones se debe a
las diferencias reales entre las habilidades (nivel de sintomas) de los sujetos examinado. Un
valor de 83% indica que el test es preciso y confiable. Del mismo modo, la "Item Reliability" en
el andlisis de Rasch y en con software Winsteps se calcula como: Item Reliability = (Varianza
real de los items) / (Varianza real de los items + error medio de medicion de los items). La
"Varianza real de los items" se refiere a la variabilidad en las medidas de dificultad de los
items. Esta es la variabilidad en las puntuaciones se debe a las diferencias reales entre las
dificultades de los items. El "error medio de medicién de los items" es una medida del error
asociado a las mediciones de dificultad de los items. Este error se puede deber a una variedad
de factores, que van desde la variabilidad en la interpretacidén del item por parte de diferentes
sujetos, errores en la calificacion de las respuestas, o limitaciones en la precisién del test. Por
lo tanto, la "lItem Reliability" indica cuanta de la variabilidad total en las puntuaciones de los
items se debe a las diferencias reales entre las dificultades de los items. Cuanto mas alto sea,
una mayor proporcion de la variabilidad serd debida a las diferencias reales de dificultad entre
los items, lo que indicara que el test es mas preciso y confiable en cuanto a la medicién de las
dificultades de los items. Un valor de un 98% indica una enorme confiabilidad.
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Obteniendo a través del software estadistico SPSS los detalles de la distribucién 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 asimetria positivo
en la edad nos indica que la muestra esta algo mds concentrada en la parte mas joven de la
muestra y una curtosis negativa nos dice que la distribucion estd bastante aplanada en su
rango.

Respecto a la puntuacidn, el valor de la mediana nos informa de que mas de la mitad de los
sujetos que contestaron, obtuvieron una puntuacién muy baja, por debajo de 13,5. El
coeficiente de asimetria, siendo positivo, ratifica el hecho de que la muestra tiene mads
concentracién en esa zona baja de puntuaciones, como es légico al tratarse de una poblacién
general y conociendo el hecho de la baja prevalencia de la IC en poblaciones generales en esos
rangos de edad para una muestra de cardcter general 3841:47:5256-61

EDAD PUNTUACION

PTG EF
N Walida 458 458 - e e 1
| Perdidos 2 -

Media 16,02 .

Ermor gstindar da la media 266 AT E

Mediana 16,00 13,50 ) ‘m

Muda ] i

Desy, Desdacidn § BE9 10,071 . : u hl"[—“

Varlanza 32,370 101,419 s

Askmatia 117 32

Ertor estdndar de asimetria 114 114 - .

Curlosis 1,052 447 . —

Error estindar de curbasis 278 278

Range n ] i

Minimo ] 1] E

Méxima 30 50 -

Suma 7315 6905

FIGURA 5.24 — DESCRIPCION (SPSS) DE LA MUESTRA QUE CONTESTO LA ESCALA CISSVE

En 11.4 (anexo 1IV), se pueden encontrar varios graficos y cuadros adicionales que analizan
minuciosamente los estadisticos descriptivos de cada item, 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 analisis de Rasch siguiendo
la misma estructura secuencial que describimos en la seccién de métodos:
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5.2.3.3.1 CATEGORIAS DE RESPUESTA DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSve

Examinando el orden que siguen los umbrales de las categorias de respuesta de la escala de
calificacion y la separacién entre los mismos, podremos evaluar su rendimiento de acuerdo al
criterio definido por Khadka et al. 97114

Empezaremos por revisar los resultados numéricos del analisis en la Figura 5.25, para pasar a
la expresion grafica de los mismos en la Figura 5.26.

SUMMARY OF CATEGORY STRUCTURE. Model="R"

|CATEGORY ~ OBSERVED|0BSVD SAMPLE|INFIT OUTFIT|| ANDRICH |CATEGORY|
|LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ|| THRESHOLD| MEASURE|

[ Fomm - Fomm e e R
| @ ® 2770 42| -2.12 -2.11| 1.81 1.81|| NONE |( -2.68)| ©
| 1 1 1836 28] -1.29 -1.29] .96 .92|| -1.32 | -1.14 | 1
| 2 2 1211 18| -.62 -.67] .91 .87|| -.55| -.85 | 2
| 3 3 578 9| -.18 -.e8| 1.e7 1.12]] 37 1.11] 3
| 2 a4 161 3| .42 57| 1.17 1.16|| 1.58 |( 2.88)] 4
——————————————————— e |
[MISSTNG 2% 8| -1.59 | [ | [

OBSERVED AVERAGE is mean of measures in category. It is not a parameter estimate.

FIGURA 5.25 — RESUMEN DE LA ESTRUCTURA DE CATEGORIAS DE RESPUESTA DE LA ESCALA CISSVE

Observed Average Measures for Person (scored) (illustrated by an Observed Category)

-5 -4 -3 -2 -1 [} 1 2 3 4

|----- oo - - - oo oo - - - oo | nNum Ttem
[} 1 23 4 7 -Ves doble?
(] 1 2 34 8 -Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto?
2] 123 a4 9 -Te parece que lees lento?

12 -Tienes sensacion de "tirantez" alrededor de los ojos?

|

|

|

|

|

|

|

|

| 15 -Tienes que releer la misma linea de texto?

| 13 -Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan?
| 11 -sSe te irritan los ojos?

| 14 -Te pierdes de linea al leer?

| 6 -Te cuesta recordar lo que has leido?

| 10 -Te duelen los ojos?

| 2 -Notas incomodidad en tus ojos?

|
|
|
|
|
|

(SRR RS IS
N )

[} 12 34 5 -Pierdes la concentracién?
(2] 1 2 a4 3 -Te duele la cabeza?
[} 1 2 34 1 -Notas tus ojos cansados?
e 1 2 34 4 -Te entra suefio?
|----- oo o= - oo oo o= - oo | num Item
-5 -4 -3 -2 -1 5} 1 2 3 4

1 2 11 22132432221111

9 8 2 ©2159033313295197309774111112 Person
T s M s T
(] 1e 20 30 60 70 80 90 99 PERCENTILE

FIGURA 5.26 — CATEGORIAS 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 items, las categorias 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 mayoria de la muestra situa las
respuestas en promedio, dentro de las categorias 0 y 1, confirmando otra vez el hecho de que
la muestra elegida dentro de una poblacidon general de entre 9 y 30 afos en promedio no
presenta sintomas. En la misma tabla, también se aprecia que las categorias estan ordenadas y
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que todas guardan distancias de mds de un logit con sus aledainas, aunque entre la categoria 1
y la 2, y entre la categoria 2 y la 3 esta distancia es 1.1, ligeramente inferior a la
recomendacién que Khadka hace en su guia (1.4) 914,

Graficamente se ha podido observar este mismo hecho a través de las curvas de probabilidad
de cada item. En la Figura 5.27 se muestra un ejemplo para el item 1, donde dependiendo de
lo sintomaticos o asintomaticos que sean los sujetos, la probabilidad de estar en una categoria
u otra, variara. En las graficas se presentan ordenadas de menos a mas prevalencia de los
sintomas y describen, de izquierda a derecha, la frecuencia con la que los sujetos perciben los
sintomas definidos en cada item, esto es, la curva de la izquierda representa la probabilidad de
que el sujeto responda que “nunca” presenta un sintoma cuando se le pregunta por él, y la de
la derecha representa cuando contesta “siempre” cuando se le pregunta por ese sintoma.

1. Do your eyes feel tired when reading or doing close work?

Category Probabili

Measure relative to item difficulty

== Category probabilty: 0 == Category probabilty: 2 == Category probability: 4
== Category probabilty: 1 == Category probabilty: 3

FIGURA 5.27 — CURVA DE PROBABILIDAD DEL iTEM 1 DE LA ESCALA CISSVE

5.2.3.3.2 ESTADISTICOS DE AJUSTE AL MODELO DE LOS ITEMS Y DE LAS PERSONAS

En nuestro analisis relativo a los items, podemos observar que practicamente todos los items
se ajustan al modelo, encontrandose que tanto Infit como Outfit presentan valores cercanos a
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1 y se sitian dentro del intervalo (0,7-1,3). Unicamente el item 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.
97114 o que indica simplemente que este item se podria considerar como demasiado
predictible, por lo que aporta menos informacidn de la que cabria esperar, tanto en el caso de
pacientes poco sintomdticos, como se pueden comprobar a través del valor del Infit, como
también en el caso de pacientes con mayor sintomatologia (pacientes mas alejados de la
dificultad de ese item, esto es, -0,65 logits, en escala “logit”).

Veamos el resumen que nos hace el programa Winsteps en la Figura 5.28, colocando los items
de la escala CISSve segun su adaptacion al modelo (de menos adaptados a mas adaptados, es
decir, de items con residuos mas grandes a items con residuos mas pequefios).

|ENTRY  TOTAL TOTAL MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEASUR-AL|EXACT MATCH| |
|NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR. EXP.| OBS% EXP%| Item |
|---m oo oo R e R e |
| a 650 435 - 71 .05[1.26 .60 .65| 39.@ 42.5| -Te entra suefio? |
| 3 593 439 -.53 .06(1.17 .57  .64| 39.1 43.6| -Te duele la cabeza? |
| 12 359 437 27 .06[1.19 .55 .57| 46.7 51.0| -Tienes sensacién de "tirantez" alrededor de los ojos? |
| 6 456 439 -.09 .06(1.15 .57 .60| 45.6 46.4| -Te cuesta recordar lo que has leido? |
| 7 202 437 1.04 .08[1.15 .48 .48| 65.0 65.1| -Ves doble? |
| 9 311 439 .48 .07|1.15 .52 .55| 51.9 54.2| -Te parece que lees lento? |
| 5 577 437 -.49 .06]1.09 .61  .64| 42.5 43.6| -Pierdes la concentracién? |
| 8 219 438 .93 .e8]1.09 .55  .50| 66.9 63.4| -Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto?|
| 14 447 436 -.07 .06]1.06 .56 .60| 48.9 46.5| -Te pierdes de linea al leer? |
| 11 428 438 .01 .e6]1.01 .61  .60| 50.1 47.9| -Se te irritan los ojos? |
| 15 406 437 .09 .06 .95 .60  .59| 50.5 48.4| -Tienes que releer la misma linea de texto? |
| 13 417 433 .03 .e6] .92 -1. .64 .59| 48.8 48.2| -Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan? |
| 10 468 436 -.14 .06| .80 -3. .66  .61| 47.8 46.1| -Te duelen los ojos? |
| 2 484 439 -.18 06| .77 -3. .67 .61| 51.6 44.8| -Notas incomodidad en tus ojos? |
| 1 631 439 [.65] .es| - 72 .65| 56.5 42.6| -Notas tus ojos cansados? |
|---m o oo oo R e R e |
| MEAN 443.2 437.3 .00 .06|1.02 | se.1 48.9] |
| p.sD 130.7 1.7 .50 .e1| .18 | 7.7 6.7] |

FIGURA 5.28 — ESTADISTICAS 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 22.0, tenemos una indicacidn de subconjuntos de elementos que
sugieren multidimensionalidad 7114115,

En nuestro analisis 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 sefiala que el
CISSve estd mididendo una segunda caracteristica, al superar el valor de 2, criterio que
determina la significancia de esa dimension y hace sospechar la multidimensionalidad. El resto
de contrastes arrojan valores por debajo de 2 como se puede ver en la Figura 5.29.

95



RESULTADOS

En la Figura 5.30 se pueden ver los 6 items

hABLE 23.9 AN-LISIS DEL CISS ZOUB76WS.TXT May 13 2020 15:10
INPUT: 458 Person 23 Item REPORTED: 439 Person 15 Item 5 CATS WINSTEPS 4.1.0

Table of STANDARDIZED RESIDUAL variance in Eigenvalue units = Item information units
Eigenvalue Observed Expected

Total raw variance in observations - 27.4956 100.0%
Raw variance explained by measures = 12.4956 46.1%
Raw variance explained by persons = 5.855@ 18.7%

Raw Variance explained by items - 7.4406 § 27.5%

Raw unexplained variance (total) - .6X 100.8% 53.9%

.ex 14.7%
2% 11.3%
A% 9.8%
A% 81X
1.1859 4.9x 7.4%

Unexplned variance in 1st contrast =
Unexplned variance in 2nd contrast
Unexplned variance in 3rd contrast
Unexplned variance in 4th contrast
Unexplned variance in 5th contrast

1.2205

FIGURA 5.29 — ANALISIS DE LAS COMPONENTES PRINCIPALES (PCA) DE LA ESCALA CISSVE

encontrada.

CONTRAST 1 FROM PRINCIPAL COMPONENT ANALYSIS
STANDARDIZED RESIDUAL LOADINGS FOR Item (SORTED BY LOADING)

gue constituyen la segunda caracteristica

| CoN- INFIT OUTFIT| ENTRY I | INFIT OUTFIT| ENTRY

| TRAST|LOADING|MEASURE MNSQ MNSQ |NUMBER Item | |LOADING|MEASURE MNSQ MNSQ |NUMBER Item

|------ o o e | |------- Hmm e e

| 1 | .54 | -.49 1.89 1.08 |A 5 -Pierdes la concentracién? || -.51] -.18 .77 .74 |e 2 -Notas incomodidad en tus ojos
|1 | .49 -.89 1.15 1.14 |8 6 -Te cuesta recordar lo que has | | -.47 | -.14 .80 .78 |b 1@ -Te duelen los ojos?

| 1 | .45 .89 .95 .93 |C 15 -Tienes que releer la misma 1i | | -.46 | -.65 .58 .61 |c 1 -Notas tus ojos cansados?

|1 | .4 -.87 1.86 1.87 |D 14 -Te pierdes de linea al leer? | | -.48 | .81 1.81 .95 |d 11 -Se te irritan los ojos?

|1 | .3 .48 1.15 1.13 |E 9 -Te parece que lees lento? || -.28 | .27 1.19 1.13 |e 12 -Tienes sensacién de "tirantez
|1 | .29 -.71 1.26 1.22 |F 4 -Te entra suefio? || -.24 | .83 .92 .93 |f 13 -Notas que las palabras se pon
| | | | || -.23| 1.841.151.04 |g 7 -Ves doble?

| | | | || -.18 | -.53 1.17 1.23 |H 3 -Te duele la cabeza?

| | | | 1] -.13 | .93 1.89 .89 |G 8 -Te parece que las palabras se

FIGURA 5.30 — ITEMS DE LA ESCALA CISSVE QUE CONSTITUYEN LA SEGUNDA CARACTERISTICA ENCONTRADA

El coeficiente de desatenuacion de la correlacidn 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.

1
1
1

Approximate relationships between the Person measures
PCA Ttem Pearson Disattenuated Pearson+Extr Disattenuated+Extr
Contrast Clusters Correlation Correlation Correlation Correlation

1-3 8.5335 a.8841 8.5758 @.8752
1-2 8.5158 a.8185 8.5549
2 -3 8.6469 1.8008 8.6716 1.8008

FIGURA 5.31 — COEFICIENTE DE DESATENUACION ENTRE EL PRIMER Y SEGUNDO CONTRASTE

A continuacion se incorpora un resumen de los resultados de los tests realizados para
examinar la unidimensionalidad y cémo se utilizaron los datos aportados para justificar por
qué el CISSve se puede considerar unidimensional.
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1)

2)

Se realizd un analisis de las componentes principales. La varianza explicada fue de un
45.4%, lo cual sugiere multidimensionalidad.
Al examinar los autovalores de primer contraste, se encontré uno con autovalor
superior a 2, lo cudl nos sugiere tambien multidimensionalidad.
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3) Sin embargo, evaluando la correlacion entre las dos dimensiones, obtenemos que el
coeficiente de desatenuacién entre el primer y segundo contraste fue de 0.88, hecho
gue descarta la multidimensionalidad.

A continuacion se muestra a través del anadlisis de las componentes principales, cuales son los
items mads interdependientes, y cudles los que menos tienen en comidn como se puede
observar en la Figura 5.32. Esta informacidn es muy util a nivel diagnéstico.
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LARGEST STANDARDIZED RESIDUAL CORRELATIONS
USED TO IDENTIFY DEPENDENT Item

| CORREL-| ENTRY

| ATION|NUMBER Item

ENTRY

|NUMBER Item

-.28

-Ves doble?

-Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre

-Notas tus ojos cansados?
-Pierdes la concentracidn?
-Te entra suefio?

-Te pierdes de linea al leer?

-Pierdes la concentracidn?

-Notas tus ojos cansados?

-Notas incomodidad en tus ojos?

-Te entra suefio?

-Te cuesta recordar lo que has leido?
-Notas incomodidad en tus ojos?
-Pierdes la concentracidn?

-Notas incomodidad en tus ojos?

-Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan schre

-Te duele la cabeza?
-Notas tus ojos cansados?
-Te duele la cabeza?

-Te parece que lees lento?
-Te entra suefio?

el texto

e

5
9
13
13

-Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto?
-Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan?
-Notas incomodidad en tus ojos?

-Te cuesta recordar lo que has leido?

-Pierdes la concentracidn?

-Tienes que releer la misma linea de texto?

-Te duelen los ojos?

-Te pierdes de linea al leer?

-Te pierdes de linea al leer?

-Se te irritan los ojos?

-Te duelen los ojos?

-Tienes que releer la misma linea de texto?

-Ves doble?

-Pierdes la concentracidn?

-Tienes que releer la misma linea de texto?

-Pierdes la concentracidn?

-Pierdes la concentracidn?

-Te parece que lees lento?

-Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan?
-Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan?

FIGURA 5.32 — INTERDEPENDENCIA ENTRE ITEMS (ANALISIS PCA CON WINSTEPS)
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5.2.3.3.4 [NDICE DE SEPARACION DE PERSONAS (PSI) Y NIVELES DE RENDIMIENTO DE
CISSve

Utilizando el software Winsteps!®”’, se obtuvo el valor de PSI que indica el nimero de
diferentes niveles de sintomas que es capaz de medir el CISSve en nuestra muestra, segun el
método descrito por Wright 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.

| Person 458 INPUT 439 HEASURED INFIT DUTFIT |
[ TOTAL COUNT MEASURE  REALSE IMNSQ  2STD OMHSQ  ZSTD|
| MEAN 15.1 14.9 -1.44 .42 1.00 0 .99 .0]
| P.SD 10.0 .3 1.18 .25 W5 1.3 w7 1.2]
| REAL RMSE .48 TRUE SD  1.07 SEPARATION Fer50n RELIABILITY .83]
et |
| Item 23 INPUT 15 MEASURED INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT HEASURE REALSE IMHE0 Z5TD DHHEQ Z5TD|
| MEAN 443.2 437 .3 .00 .06 1.02 A 99 -2
| P.SD 130.7 1.7 .50 .01 A8 2.9 18 2.5]
| REAL RMSE .86 TRUE SD .50 SEPARATION 7.69 Item RELIABILITY .98]

FIGURA 5.33 — PERSON SEPARATION INDEX (WINSTEPS)

SUMMARY OF 439 MEASURED (EXTREME AND NON-EXTREME) Person

| TOTAL MODEL INFIT QUTFIT |
| SCORE CounT MEASURE 5.E. MNSQ  ZSTD  MHSQ  ZSTD |
| = = s o f e f il
| MEAN 15.1 14.9 @ .39 |
| P.5O 10.8 .3 T .25 |
| s.5D 18.1 .3 1.18 .25 |
| A, S0.8 15.8 1.73 1.83 |
| mMIn. .a 13.8 -5.34 .27 |
|
|
|

| REAL RMSE .48 TRUE SO 1.87 SEPARATION Persom RELIABILITY .83
|[MODEL RMSE .46 TRUE SO 1.08 SEPARATION o
| S.E. OF Person MEAN = .25

Fersonm HELLIADLILLIY . H5

Person RAW SCORE-TO- - 073
CRONBACH ALPHA (KR-20)) Person RAW SCORE "TEST™ RELIABILITY = .93 SEM = 3.22 I

FIGURA 5.34 — PERSON SEPARATION INDEX AND RELIABILITY — EXTREME AND NON-EXTREME (WINSTEPS)

SUMMARY OF 439 MEASURED (NOM-EXTREME)} Person

[ TOTAL MODEL INFIT OUTEIT |
| SCORE counT MEASURE 5.E. MHSO  ZSTD  MNSGQ ISTOD |
T ]|
| MEAN 15.5 14.9 -1.35 .36 1.00 . .99 a
| P.SD 9.9 .3 1.84 .14 45 1.3 A7 1.2 |
| .50 9.9 .3 1.85 J14 .45 1.3 AT 1.2 ||
| puax. 52.9 15. 1.73 1.81 2.43 3.3 274 3.5 |
| MIN. 1.8 13.8 -4.13 27 .15 -4.1 .16 -4.8 |
e T PP P PP PP PP PP PSP EEPP PP
| REAL RMSE .41 TRUE SD .96 SEPARATICH Jer-san RELIABILITY .85 |
| MODEL RMSE .39 TRUE SD LO9F  SEPARATION . Ferson MELLASILLIY &b |
| 5.E. OF Porson MEAN = .85 |
MINIMUM EXTREME SCORE: 9 Person 2.1%
DELETED: 19 Person

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 sintomas.

Si descartamos de nuestra muestra los 9 sujetos que peor se ajustan al modelo, la media de los
sintomas de la muestra se acerca 0.1 logits a la media de los items (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 analoga el a de Cronbach también mejora desde 83% a 85%, que lleva
a que el CISSve sea capaz de distinguir entre 3,3 niveles de sintomas.

Por ello, obtenemos que el CISSve, es capaz de distinguir entre 3,3 niveles diferentes de
sintomas en nuestra muestra, de acuerdo a la ecuacién [(4*Sep+1)/3)], donde Sep
corresponde a 2,22. Esto supone un nivel B segtin las recomendaciones de Khadka %114,

Si hacemos un andlisis de la escala mediante el método de Wright que analiza la escala con
independencia de la muestra estudiada, mucho mas indicado para evaluar la calidad de la
escala cuando las distribuciones de las muestras con las que contamos estan algo sesgadas
hacia uno de los lados ¥, encontramos que se pueden distinguir hasta 6.3 niveles de sintomas
significativamente distintos, como se puede apreciar numéricamente en la Figura 5.36.
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Minima medida para

Puntuacién  Medida | SE | Normalizado | SE Frecuencia |% :recuercc"a % Acumulado | Percentil siguiente Nivel (Indep Razén Nivel
cumufaca Muestra) WRIGHT
0 | 531 [EEE 169 155 9 2 9 21 1 SEFUA | NIVEL1
Porque
1 -4,13 1 271 85 8 2 17 39 3 -1,17 -1.16>-4.13 | NIVEL 1
2 343 [071 331 61 12 3 29 66 5 -1,41 NIVEL 1
3 -3,01 0,59 366 50 22 5 51 116 9 -1,49 NIVEL 1
4 2,71 0,51 391 43 10 2 61 139 13 -1,54 NIVEL 1
5 248 | 046 411 3 16 4 77 17,5 16 -1,57 NIVEL 1
6 -2,28 043 428 36 10 2 87 198 19 -1,58 NIVEL 1
7 2,11 0,4 442 34 21 5 108 246 22 -1,59 NIVEL 1
8 -1,96 | 0,38 455 32 21 5 129 29,4 27 -1,60 NIVEL 1
9 -1,83 0,36 467 30 13 3 142 323 31 -1,61 NIVEL 1
10 -1,71 0,34 477 29 i) 4 161 36,7 35, -1,62 NIVEL 1
Porque
11 -1,59 0,33 487 28 16 4 177 40,3 38 -1,62 -1.62<-1.59 | NIVEL2
12 -1,49 0,32 496 27 19 4 196 44,6 42 -0,67 NIVEL 2
13 1,38 | 0,31 504 27 20 5 216 49,2 a7 -0,68 NIVEL 2
14 1,29 | 031 513 26 23 5 239 54,4 52 0,68 NIVEL 2
15 -1,2 0,3 520 25 14 3 253 57,6 56 -0,70 NIVEL 2
16 -1,11 | 0,29 528 25 18 4 271 61,7 60 0,71 NIVEL 2
17 1,02 | 0,29 535 25 16 4 287 65,4 64 0,71 NIVEL 2
18 -0,94 0,29 542 24 13 3 300 68,3 67 -0,71 NIVEL 2
19 0,86 | 0,28 549 24 14 3 314 715 70 0,72 NIVEL 2
20 0,78 | 0,28 556 24 11 3 325 74 73 0,72 NIVEL 2
Porque
21 -0,7 0,28 562 23 1 3 336 76,5 75 -0,72 -0.72<0.7 | NIVEL3
22 -063 |027 568 23 10 2 346 78,8 78 0,08 NIVEL 3
23 0,55 0,27 575 23 12 3 358 81,5 80 0,08 NIVEL 3
24 0,48 | 0,27 581 23 6 1 364 82,9 82 0,08 NIVEL 3
25 041 |[0,27 587 23 7 2 371 84,5 84 0,08 NIVEL 3
26 0,33 0,27 593 23 8 2 379 86,3 85 0,08 NIVEL 3
27 0,26 0,27 600 23 3 1 382 87 87 0,08 NIVEL 3
28 019 | 027 606 23 8 2 390 88,8 88 0,08 NIVEL 3
29 0,12 0,27 612 23 5 1 395 90 89 0,08 NIVEL 3
30 -0,05 0,27 618 23 6 1 401 EliL3) 91 0,08 NIVEL 3
31 003 |027 624 23 4 1 405 92,3 92 0,08 NIVEL 3
Porque
32 0,27 630 23 4 1 409 93,2 93 0,08 0.08<0.10 | NIVEL4
33 017 | 027 637 23 4 1 413 94,1 94 0,86 NIVEL 4
34 0,25 0,27 643 23 1 0 414 94,3 94 0,86 NIVEL 4
35 0,32 0,28 649 23 5 1 419 95,4 95 0,88 NIVEL 4
36 0,4 0,28 656 24 3 1 422 96,1 96 0,88 NIVEL 4
37 048 |028 662 24 4 1 426 97 97 0,88 NIVEL 4
38 0,56 0,28 669 24 2 1 428 975 97 0,88 NIVEL 4
39 064 |029 676 24 2 1 430 97,9 98 0,89 NIVEL 4
40 072 | 029 683 25 2 1 432 98,4 98 0,89 NIVEL 4
41 0,8 0,29 690 25 0 0 432 98,4 98 0,89 NIVEL 4
42 0,89 03 697 25 1 0 433 98,6 99 0,91 NIVEL 4
Porque
43 0,98 0,3 705 26 1 0 434 98,9 90 091<0.98 | NIVELS
44 1,07 | 031 713 26 0 0 434 98,9 99 1,84 NIVEL 5
45 117 [031 721 27 1 0 435 99,1 99 1,84 NIVEL 5
46 1,27 0,32 730 27 0 0 435 99,1 99 1,86 NIVEL 5
47 138 [033 739 28 1 0 436 99,3 99 1,87 NIVEL 5
48 149 |[034 748 29 1 0 437 99,5 99 1,89 NIVEL 5
49 1,61 0,35 758 30 1 0 438 99,8 90 1,90 NIVEL 5
50 1,73 0,36 769 31 1 0 439 100 L] 1,92 NIVEL 5
51 1,87 |038 781 32 0 0 439 100 100 1,95 NIVEL 5
Porque
52 2,02 0,4 793 34 0 0 439 100 100 1,98 1.98<2.02 | NIVEL6
53 218 | 042 807 35 0 0 439 100 100 3,18 NIVEL 6
54 2,37 0,44 823 38 0 0 439 100 100 3,21 NIVEL 6
55 2,58 0,48 841 41 0 0 439 100 100 3,27 NIVEL 6
56 2,84 | 053 863 a5 0 0 439 100 100 3,35 NIVEL 6
57 3,15 0.6 890 51 0 0 439 100 100 3,46 NIVEL 6
58 3,59 0,73 927 62 0 0 439 100 100 3,68 NIVEL 6
Porque
59 4,32 1,02 988 86 0 0 439 100 100 4.21<4.32 | NIVEL7
60 5,54 1,83 1082 156 0 0 439 100 100 5,77 NIVEL 7

FIGURA 5.36 — NIVELES DE SINTOMAS DE LA ESCALA CISSVE ESTADISTICAMENTE DIFERENTES CON
INDEPENDENCIA DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL METODO DE WRIGHT

Esto se traduce en una fiabilidad de la escala de un 98% (basada en 6.3 niveles de sintomas), es
decir, cuando hacemos el andlisis con independencia de la muestra. Winsteps nos proporciona
los datos necesarios de equivalencia entre la puntuacion obtenida en la escala y su
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correspondiente medida en logits, con los errores standard asociados y el maximo nimero de
niveles estadisticamente diferentes que se pueden obtener utilizando el método de Wright y
Gothwal 7', Recordemos conceptualmente que el error standard nos informa de los
intervalos de confianza de la medida, es decir, los valores entre los que se encontraria la
medida si escogiera otra muestra entre la poblacidn general (los calculos 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 caracteristica del test con el detalle de la
correspondencia entre la puntuacion obtenida en la escala CISSve y su nivel correspondiente
de sintomas.

CORRESPONDENCIA DE NIVEL EN FUNCION DE LA PUNTUACION
HIVELES

=]

RiEE] T
®MIVEL 3
RITLTE
B HNELS

Puntuacian

L=
.

L

-

Medida [lo=its

FIGURA 5.37 — CORRESPONDENCIA DE NIVEL DE SINTOMAS EN FUNCION DE LA PUNTUACION OBTENIDA EN LA
ESCALA CISSVE

En el grafico de la Figura 5.38 se observa la distribucién de nuestra muestra por nivel de
sintomas, dejando patente el hecho de que predominantemente nuestra muestra estd en la
parte no sintomatica de la escala, es decir, practicamente se usan sélo los 4 niveles mas bajos
(3.3), de los que es capaz de medir la escala CISSve.
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PERSONAS por NIVEL
500

- .

300

PERSONAS

200

100

NIVEL2 NIVEL1 NIVEL3 NIVEL4 NIVEL5S NIVEL6 NIVEL7 Total
NIVEL

FIGURA 5.38 — DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CUANTO A SUS NIVELES DE SINTOMAS

Si observamos el gréfico de la Figura 5.39 podemos ver mds nitidamente expresando en
términos porcentuales, el hecho de que no hay practicamente sujetos en los niveles altos de
sintomas. La inmensa mayoria se encuentran en los niveles de sintomas 1 (35%), 2 (38%) y 3
(19%).

PERSONAS por NIVEL

20(6,61%) —

/T 164(37,36%)
0 (18,2298) —.

NIVEL

O NIVEL 2
ONIVEL1
ONIVEL 3
ONIVEL4
O NIVELS
ONIVELS

ONIVEL7

161 (36,6759 —

FIGURA 5.39 — DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA EN LOS DIFERENTES NIVELES DE SINTOMAS

5.2.3.3.5 ADECUACION ESCALA-MUESTRA (“TARGETING”)
Como queda reflejado en la Figura 5.40, la muestra esta 1.44 logits desplazada hacia la parte

no sintomatica (negativa) y la desviacién tipica de nuestra muestra se sitla en 1.18, es decir, la
muestra elegida tiene una dispersidn ligeramente superior a la de los items (0,50).
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SUMMARY OF 439 MEASURED (EXTREME AND NON-EXTREME) Person

| TOTAL MODEL INFIT OUTFIT |
I SCORE COUNT  MEASURE  S.E. MNSQ  ZSTD  MNSQ  ZSTD |
B e |
| MEAN 15.1 14.9 .39 |
| P.sD 10.0 .3 . .25 |
| s.sp 10.1 .3 1.18 .25 |
| max. 58.0 15.@ 1.73  1.83 |
| MIN. .0 13.@ -5.34 .27 |
[ oo oo oo |
| REAL RMSE .48 TRUE SD  1.87 SEPARATION 2.22 Person RELIABILITY .83

|[MODEL RMSE .46 TRUE SD  1.88 SEPARATION 2.34 Person RELIABILITY .85

| S.E. OF Person MEAN = .86

Person RAW 5CORE-TO-MEASURE CORRELATION = .93
CRONBACH ALPHA (KR-28) Person RAW SCORE "TEST™ RELIABILITY = .9@ SEM = 3.22

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 sintomas de muestra se acerca 0.1 logits
a la media de los items, tal y como se aprecia en la Figura 5.41, de forma que se reduce el
desplazamiento entre sujetos e items a 1.35 logits, disminuyendo también la desviacidn tipica
a 1.04 logits.

SUMMARY OF 42@ MEASURED (MOM-EXTREME) Person

| TOTAL MODEL INFIT OUTFIT |
| SCORE COUNT MEASURE  S.E. MNSQ ZSTD MNSQ  ZSTD |
| MEAN 15.5 14.9 .36 1.08 .8 .99 e |
| P.5D 9.9 <3 -o .14 .45 1.3 47 1.2
| 5.50 9.9 .3 1.85 .14 .45 0 1.3 47 1.2
| max. 59.8 15.8 1.73 1.0 2.48 3.3 2,74 3.5 |
| MIN. 1.8 13.8 -4.13 .27 .15 -4.1 .16 -4.@ |
| o |
| REAL RMSE .41 TRUE SD .96 SEPARATION 2.34 Person RELIABILITY .85 |
|MODEL RMSE .39 TRUE SD .97 SEPARATION 2.52 Person RELIABILITY .86 |

| S.E. OF Person MEAN = .85 |

MINIMUM EXTREME SCORE: 9 Person 2.1%
DELETED: 19 Person

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 items y sujetos en un mapa de Wright, que enfrenta horizontalmente los items y a
los sujetos que presentan idéntico nivel de dificultad/sintomas, se puede ver de una forma
muy rapida el ajuste de la muestra poblacional a la dificultad de los items y sacar rapidamente
las mismas conclusiones a través del analisis grafico que se ve en la Figura 5.43. Antes, en la
Figura 5.42, se pueden ver dos histogramas enfrentados con las distribuciones de items 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 items, hacia la parte menos
sintomatica.
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Person

Person Count

tem Count
o

Item

FIGURA 5.42— HISTOGRAMA QUE REPRESENTA LA DISTRIBUCION DE LAS PERSONAS DE LA MUESTRA
ANALIZADA FRENTE A LOS iTEMS DE LA ESCALA CISSVE
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FIGURA 5.43 — MAPA DE WRIGHT DE LA ESCALA CISSVE - “M” (MEDIA) Y “S” (DESVIACION TiPICA)

105



RESULTADOS

Podemos observar en la Figura 5.44, la tabla que muestra la probabilidad de que un paciente
sea clasificado como “sintomdtico” por un item dependiendo de la distancia en logits del
sujeto a ese item para el caso de un modelo dicotémico de escala con sélo dos categorias de
respuesta (sintomatico/no sintomatico). Conceptualmente, un sujeto que esté alineado con un
item tendrd un 50% de posibilidades de acertar ese item. Llevandolo a nuestro caso (modelo
politdmico con 5 categorias de respuesta), un sujeto alineado en sintomatologia con la
dificultad de un item (es decir, con una distancia sujeto-item expresada en logits de 0), tendria
una probabilidad del 50% de elegir la categoria de sintomatologia "media" (la categoria 2 en
una escala Likert gradada de 0 a 4). Sin embargo, por ejemplo, un sujeto alejado -1.4 logits de
ese mismo item (sujeto menos sintomatico que el anterior) tendria solo un 20% de
probabilidad de elegir la categoria de sintomatologia “media” (2) de ese item, y aun menos
probabilidad de elegir categorias mas altas de sintomatologia (3 0 4).

Logit Probability Probit Logit Probability Probit
Difference of Success Difference Difference of Success Difference
5.0 99% 248 -5.0 1% -2.48
46 99% 233 -4.6 1% -2.33
4.0 98% 210 -4.0 2% -2.10
30 95% 1.67 -3.0 5% -1.67
22 90% 1.28 2.2 10% -1.28
20 88% 1.18 -2.0 12% -1.18
14 80% 0.85 -1.4 20% -0.85
1.1 75% 0.67 -1.1 25% -0.67
1.0 73% 0.62 -1.0 27% -0.62
08 70% 0.50 -0.8 30% -0.50
0.69 67% 0.43 -0.69 33% -0.43
05 62% 0.31 -05 38% -0.31
04 60% 0.25 04 40% -0.25
0.2 55% 0.13 -0.2 45% -0.13
0.1 52% 0.06 -0.1 48% -0.06
0.0 50% 0.00 -0.0 50% -0.00

FIGURA 5.44 — PROBABILIDAD DE EXITO DE UN SUJETO SOBRE UN {TEM EN FUNCION DE LA DISTANCIA EN
LOGITS DE ESE SUJETO A ESE iTEM 17

A continuacion, se presenta un resumen del nivel de dificultad de cada item de la escala
CISSve. Primero en la Figura 5.45 de forma numérica, y a continuacion en la Figura 5.46, de
forma grafica. Los items estan ordenados de mas a menos dificil, significando esto, que los
items mds “dificiles”, serdn capaces de discriminar a pacientes con mayor sintomatologia,
mientras que los mas “faciles” no separaran tan facilmente a esa parte de la muestra del resto
de la misma (predominantemente asintomatica). Por ejemplo, un sujeto que tuviera pocos
sintomas, en principio, podria notar que le entra suefio leyendo, o cansancio en los ojos al final
del dia, pero sin embargo, con una sintomatologia pequefia o inexistente, seria mas extrano
que presentara vision doble, obteniendo por lo tanto puntuaciones mas bajas en el item 7
(“ves doble?”) que en los otros dos. Sin embargo, en el caso de un sujeto con alto grado de
sintomatologia, no seria extrafio que ademds de obtener puntuaciones altas en los items mas
faciles, también presentara valores elevados en la caracteristica que examina el item 7, é“ves
doble?”, ya que, en ese caso, seria mas probable que su disfuncidn binocular, le provocara una
ruptura de la fusién. Por lo tanto, el item 7, al ser capaz de separar a sujetos con mayor
sintomatologia se encontraria en una parte mas alta de la escala en logits que los otros dos
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items, correspondiendo su valor en “logits” al de sujetos con sintomatologias mayores (es

decir, también con valores en “logits” mas elevados que los “menos sintomaticos”).

| PTMEASUR-AL | EXACT

| ENTRY
| NUMBER

12
15
13
11
14

| MEAN
| P.SD

Item STATISTICS:

TOTAL
SCORE

359
46
417
428

456
468
484
577
593
631
650

443.2
130.7

TOTAL
COUNT

437
437
433
438
436
439
436
439
437

MEASURE

.03

-.53

MEASURE ORDER

MODEL|  INFIT | OUTFIT

S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|
..... +----o--—-+

.08]1.15  1.6|1.04 4|
.8g8|1.09 1.0| .89 -1.0|
.07|1.15  1.9]1.13  1.4]|
.06]1.19  2.5]1.13  1.4]
.86 .95  -.7] .93 -.8|
.e6] .92 -1.1] .93 -.8|
.86|1.01 2] .95 -6
.06]|1.06 .9]1.07 9]
.06]1.15  2.1]1.14 1.7]
.e6] .8@ -3.1] .78 -3.0|
86| .77 -3.7] .74 -3.6|
.86]1.09 1.4|1.88 1.2|
.06|1.17  2.6|1.23 3.1
.05] .58 -7.6] .61 -6.5]|
.85]1.26  3.8]1.22 3.0|
..... +----o--—-+

.96]1.02 1] .99 -.2]
.e1] .18 2.9] .18 2.5|

CORR. EXP.|
........... +
.48 .48
.55 .50
.52 .55]
.55 .57
.60 .59
.64 .59
.61 .60
.56 .60
.57 .60
.66 .61
.67 .61
.61 .64
.57 .64]
.72 .65
.60 .65
........... +

0BS%

51.9

45.6

MATCH |
EXP%|

-Ves doble?

-Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto?
-Te parece que lees lento?

-Tienes sensacion de "tirantez" alrededor de los ojos?

-Tienes que releer la misma linea de texto?

-Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan?
-Se te irritan los ojos?

-Te pierdes de linea al leer?

-Te cuesta recordar lo que has leido?

-Te duelen los ojos?

-Notas incomodidad en tus ojos?

-Pierdes la concentracidn?

-Te duele la cabeza?

-Notas tus ojos cansados?

-Te entra suefio?

UN SU NIVEL DE DIFICULTAD

CISSVE SEG

ON DE LOS ITEMS DE LA ESCALA

FIGURA 5.45 — CLASIFICACI
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Promedio de Medida logits por Item

Vis doble?

Te parece que lees lento? _
Tienes sensacion de “tirantzz” alrededor dz los gjo... _

Tienes que releer |3 misma lines de texto?

Motas que 35 palabras se ponen borrosas o Que s..,

Se te irritzn los gjos?

Item

Te pierdes de linza al lsar?

Te cussts recordar lo que has leida?
Te duelen los ojos?

Notas incomodidad en tus gjos?
Pierdes |z concentracion?

Te dusle |2 cabezal

Netas tus gjos cansados?

Te entra suzfic?

-03 04 06 08 1.0

=
=8
=
B
=
i

o
=1
=
=

FIGURA 5.46— EXPRESION GRAFICA DE LOS iTEMS DE LA ESCALA CISSVE SEGUN SU NIVEL DE DIFICULTAD

5.2.3.3.6 FUNCIONAMIENTO DIFERENCIAL DE LOS ELEMENTOS MUESTRALES (DIF)
POR SEXO, GRUPO DE EDAD Y VERSION CISS (CISSv15 VS CISSve)

Dentro del anadlisis, también se realizd6 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 andlisis, se examind cada item para poder determinar si existian diferencias
entre alguno de los subgrupos, masculino versus femenino; adultos jévenes (18-30 afios) vs
nifios (9-17 afnos), examinando cémo cada uno de ellos respondié a cada item.

La prueba DIF es también una forma util de validar traducciones de cuestionarios 7%,

observando a través de este andlisis si los items se comportan de forma equivalente a los de la
version original. Asi pues, comparamos el comportamiento del CISSve con el de la versién
original del CISSv15, descartando posibles problemas derivados de la adaptacién que se verian
si existiera DIF en alguno de los items dentro de los grupos comparados.

El DIF encontrado en uno de los items (item 14) se considerd un problema transcultural o
traslacional para esa traduccidon en particular!®>1%362_ Sjsuiendo el método de diferencia de
logit (regresion logistica), los resultados observados sobre el DIF revelaron que no habia
diferencias notables de DIF en cuanto al sexo en ninguno de los items del CISSve, como se
observa en la Figura 5.47.
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BASELINE
EXPECT MEASURE

| Person OBSERVATIONS
__nrbmm\ COUNT AVERAGE

| F 248 1.63
| M 1986 1.27
| F 248 1.26
| ™ 190 .96
| F 246 1.59
| ™ 196 1.12
| F 238 1.60
| ™ 187  1.43
| F 238 1.39
| M 183 1.38
| F 246 1.18
| M 198 1.1
| F 239 .49
| M 189 .45
| F 239 .52
| M 190 .49
| F 240 .67
| M 190 .79
| F 237 1.22
| M 190 .94
| F 239 1.e8
| ™ 190 .89
| F 248 .91
| ™ 188 .75
| F 238 1.05
| ™ 186 .89
| F 238 1.e4
| M 183 1.06
| F 246 1.03
| M 188 .84

1.28

1.24
1.13
.97
.51
.42
.55
.46
.78
.b5
1.17
1.e8

-.18

-.53
-.71

.81
.27
.27
.83
.83
-.e7

DIF DIF
SCORE MEASURE

.87 -.73
-.89 -.53
.86 -.26
-.87 -.87
.12 -.69
-.15 -.31
-.82 -.69
.82 -.74
-.85 -.43
.B6 -.57
-.83 -.84
.b4 -.15
-.82 1.89
.83 .96
-.83 1.e0
.B4 .84
-.11 .63
.14 .21
.B5 -.20
-.86 -.85
.01 -.01
-.82 .84
.1 .27
-.e1 .27
.61 .83
-.e1 .83
-.88 .85
.18 -.23
.82 .B6
-.82 .12

.11

.22
.82

.84

.85

.87

.20

-.06
.89

.83
.60
.6e
.68
.68
.12

.83

Ttem

.89

.89
.87
.88

.89
.88
.89
.18
.12
.18
.12
.89
.18
.88
.89

2.47

-.97
.55

.58
-.66
.b5

2.22
-2.71

=
[x>]

1@
11
11
12
12
13
13

-Notas tus ojos cansados?

-Notas tus ojos cansados?

-Notas incomodidad en tus ojos?
-Notas incomodidad en tus ojos?

la cabeza?

la cabeza?

suefio?

suefio?

-Pierdes la concentracidn?

-Pierdes la concentracidn?

-Te cuesta recordar lo que has leido?
-Te cuesta recordar lo que has leido?

-Te duele
-Te duele
-Te entra
-Te entra

-Ves doble
-Ves doble
-Te parece
-Te parece
-Te parece
-Te parece
-Te duelen
-Te duelen
-Se te irr
-Se te irr

?

?
que
que
que
que
los
los

itan

itan

las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre
las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre
lees lento?

lees lento?

ojos?

ojos?

los ojos?

los ojos?

-Tienes sensacidn de "tirantez” alrededor de los ojos?
-Tienes sensacidén de "tirantez" alrededor de los ojos?

-Notas que
-Notas que
-Te pierde
-Te pierde
-Tienes qu
-Tienes qu

las
las
s de
s de

palabras se ponen borrosas o que se enfocan y deser
palabras se ponen borrosas o que se enfocan y deser
linea al leer?
linea al leer?

e releer la misma linea de texto?
e releer la misma linea de texto?

FIGURA 5.47 — ANALISIS DEL DIF EN CUANTO AL SEXO (WINSTEPS)
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Graficamente a través de la Figura 5.48, se puede observar como el tamano del DIF no excede
los 0.50 logits en ninguno de los items.
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=
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$( _ ITEM 15
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FIGURA 5.48 — REPRESENTACION GRAFICA DEL ANALISIS DEL DIF EN CUANTO AL SEXO (WINSTEPS)
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En la comparacién entre adultos jévenes (18-30 afios) y nifios (9-17 afos), sélo el item 14 (“éte
pierdes de linea al leer?”) mostré una desviacidn minima segun los criterios definidos por
Linacrel?, presentando un valor de 0.80. Este item resultd ser mas dificil para adultos jovenes
que para nifios, es decir, la puntuacién fue mas baja en adultos, lo que quiere decir que, como
es légico, los adultos jovenes se perdian menos de linea al leer de media que los nifos entre 9
y 17.

El item 2 (“Notas incomodidad en tus ojos”) se quedd en el limite, 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 evalua si puede
considerarse como valida la hipdtesis del investigador H1, de que haya diferencia, corrobora
gue se podria afirmar, pues el p-valor es menor o muy préximo a 0.01.

Estas pequeinas diferencias resultan aceptables, considerando en primer lugar a nivel
matemadtico que esta pequefia diferencia supone un impacto minimo en la puntuacién total
constituida por la suma de las puntuaciones de los 15 items, y en segundo lugar que a nivel
clinico, al fijarse diferentes umbrales en nifios y adultos jovenes de cara a su clasificarlos como
sintomaticos o asintomaticos, la diferencia no resulta relevante, ya que queda absorbida por el
propio criterio (16 puntos para nifios > y 21 para adultos jovenes %)
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| Person OBSERVATIONS BASELINE
| cLass/ COUNT AVERAGE EXPECT MEASURE

| A7 181 1.81 1.68
| ME 249 1.18 1.27
| A3 181 1.48 1.3@
| ME 249 .84 .96
| A7 181 1.58 1.59
| ME 249 1.21  1.2@
| A7 181 1.795  1.77
| ME 245 1.38 1.36
| A3 181 1.55 1.59
| ME 247 1.23 1.20
| A7 181 1.3 1.27
| ME 249 .91 .94
| A3 181 .51 .59
| ME 246 .48 .42
| A7 181 .65 .63
| ME 248 43 .45
| A3 181 .80 .87
| ME 249 .68 .63
| A7 181 1.27  1.26
| ME 246 .93 .93
| A7 181 1.32 1.18
| ME 248 77 .87
| A3 181 1.3 1.01
| ME 248 .73 74
| A7 181 1.12  1.17
| ME 244 .89 .86
| A3 181 .93 1.25
| ME 246 1.16 .92
| A7 181 1.16 1.11
| ME 246 .78 .82

.87
.45
.45
-.89
-.89

DIF

DIF

SCORE MEASURE

-.1e

.18

.81

.82

.83
.b4

.83
-.082

.e1
.be

.82
-.61

-.32

-.36
.87

-.52

1.11

.83
.92
.56
.34
-.89
-.89
-.17
.19
.22
.27
.89
-.83
.36

.be
.18
-.83
.82
.86
r

-.bb

.87
.88
.B8
A1

.18
A1
.1e

.B8
.88
.88
.89
.89
.89

DIF Item
t Prob. Number
-1.96 .@8521 1
1.79 .8745 1
-2.67 .0082 2
2.50 .8130 2
.66 1.0600 3
.66 1.0600 3
.36 .7282 4
-.35 .7291 4
.55 .5808 5
-.54 5868 5
-.58 .5618 6
.51 .6ll1@ 6
1.39 .1659 7
-1.47 .1427 7
-.48 .6297 8
.41 6827 8
1.15 .2587 9
-1.28 .2330 9
.66 1.0600 18
.66 1.0600 16
-2.21 .8281 11
2.88 .8387 11
-.31 .7547 12
.25 .8e64 12
.78 .4868 13
-.73 4674 13
4,85 .0000 14
4.73 0000 14
-./5 4554 15
.67 .5018 15

-lNotas tus ojos cansados?

-Motas tus ojos cansados?

-Notas incomodidad en tus ojos?

-Notas incomodidad en tus ojos?

-Te duele la cabeza?

-Te duele la cabeza?

-Te entra suefio?

-Te entra suefio?

-Pierdes la concentracidn?

-Pierdes la concentracidn?

-Te cuesta recordar lo que has leido?

-Te cuesta recordar lo que has leido?

-Ves doble?

-Ves doble?

-Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto?
-Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto?
-Te parece que lees lento?

-Te parece que lees lento?

-Te duelen los ojos?

-Te duelen los ojos?

-Se te irritan los ojos?

-Se te irritan los ojos?

-Tienes sensacidn de "tirantez” alrededor de los ojos?

-Tienes sensacidn de "tirantez” alrededor de los ojos?

-Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan?
-Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan?
-Te pierdes de linea al leer?

-Te pierdes de linea al leer?

-Tienes que releer la misma linea de texto?

-Tienes que releer la misma linea de texto?

FIGURA 5.49 - ANALISIS DEL DIF EN CUANTO A LA EDAD (WINSTEPS)
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FIGURA 5.50 — REPRESENTACION GRAFICA DEL ANALISIS DEL DIF EN CUANTO A LA EDAD (WINSTEPS)
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Al realizar el mismo analisis diferencial que nos facilita Winsteps a través del método de
Mantel que es la aplicacion a muestras politdémicas del método de Mantel-Haenszel y seguin
Linacre 1% provee una aproximacion mas exacta que el método de Rasch-Welch cuando las
muestras presentan respuestas completas (como es nuestro caso) %7172, se observaron
hallazgos parecidos, aunque algunas pequeiias diferencias se hicieron mas visibles.

En el analisis en el que se compararon los resultados en cuanto al sexo se puede ver que
practicamente no hay DIF en ninguno de los items (véase la Figura 5.51). Sélo en el item 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 hipodtesis nula (HO), que no hay diferencia entre la forma en que contestan
sujetos de sexo masculino y sujetos de sexo femenino a ese item, y por lo tanto aceptar la
hipdtesis del investigador (H1), que nos dice que existen diferencias entre como contestan a
ese item los sujetos de sexo diferente.

La comparacion entre adultos jévenes (18-30) y nifios (9-17) por este método (véase Figura
5.52), desvela que tanto en el item 1 (“¢Notas tus ojos cansados?), como en el item 2 (“é Notas
incomodidad en tus ojos?”) como en el item 14 (“iTe pierdes de linea 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 hipdtesis del
investigador H1 de que haya diferencia entre las respuestas de adultos jovenes y nifios en esos
items, es verdadera.
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DIF class/group specification is: DIF=S536W1

Person Cbs-Exp [DIF DIF
CIA33/ Average MERIURE 4.E.

Person Cbe-Exp DIF DIF DIF  JUINT Rasch-Felch Mantel Iige Active Itenm
1233/ Average MEASURE 3.E. CONTRAST 3.E. t d.f. Prob. Chi-squ Prob. CTMLOR 3lices Number

Name I

| B 07 =T 07 ¥ -8 -5 .08 =20 .11 -1.B0 385 .0724 5.8450 .015€ -.53 28 1 -Notas tus ojos cansados? |
3 L6 -3 .08 M =07 =07 08 -.1% .12 -1.57 389 .1175 1.8557 .1€30 -.30 28 2 -Notas incomodidad en tus ojos? I
| B A -E8 07 ¥ =15 -3l .08 -.37 .11 -3.2€ 289 .0012 -7 28 2 -Te duele 1a cabega? |
3 -0 -E8 0T M -7 080 11 L9E 399 LE4EQNE . .08 28 4 -Te entra suefio? I
| B -5 -4 0T M 06 -5 08 .14 11 1.27 29 .2028 1.287€ .25€5 .23 28 § -Pierdes la concemtracion? |
3 -0 -4 .08 M .04 =15 .09 100 .13 .B7 398 .3BaT 3048 .EA0S .11 28 € -Te cuesta recordar lo que has leide? |
| B -2 Los 10 M .0 86 .12 .13 1€ (B2 296 .410¢ .B425 .2%B3 .23 28 7 ~Ves doble? |
| F =03 L0 .10 X .04 B4 .13 JE 15 1.0€ 400 (2881 3.0018 (1§71  .3f 38 f -Te parece que las palabras se mueven, se mesclan o flotan scbre el texto?|
| B -.11 €8 .08 M 14 2l .10 .47 .13 2.50 412 .0005 10.3824 .0012 .T3 28 § -Te parace que less lento? |
3 08 -30 .08 M -0 -5 .08 -.15 .12 -1.25 389 .1972 1.0508 .3083 -.22 28 10 -Te duelen los ojos? I
| E Q1 -0 08 M -0 04 .08 =05 .13 -.40 392 .€82R (0020 %60 -.01 k] 11 -3e te irritan los ojos? |
| E 0l .27 .08 M -0l 27 10 00 U120 .00 28T l.000 L0011 L8732 -.01 28 12 -Tienes sensacion de "tirantes” alrededor de los ojos? |
| F .0 03 .08 ¥ -0l 03 .08 .00 .12 .00 283 1.000 .0l€2 .B%@2 -.02 kL] 12 -Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan? |
3 -.08 05 .08 M A0 -3 08 .38 .13 2.35 400 .01%4 2.7T2€3 .08B7 .38 28 14 -Te pierdes de linea al leer? I
| E .02 A8 .08 M -0 RERR =06 .13 -.45 306 .€2éR (1080 .T424  -.07 k] 15 -Tienes que relser la mima linea de texto! I
I

| ¥ -0y -5 BT a0 o -m .20 .11 1.B0 385 .0724 5.G430 .0l5€¢ .53 k] 1 -Hotas tus ojos cansados? |
| ¥ -0 -7 s r -3 .08 18 13 1,57 388 (1178 E .30 28 2 -Notas incomodidad en tus ojos? |
| ¥ -5 -3l -E .07 .37 11 3.2€ 23B% L0012QL3.342% 0003 .4 FL 3 -Te duele la cabeza?

| ¥ Q3 -4 8 F - .07 =05 .11 -.4€ 394 .64dD -.08 28 4 -Te entra sueno?

| ¥ Q€ -57 08 F -4 .07 =14 .11 -1.27 398 2038 1.287¢ (2865 -.23 FL § -Pierdes la concentracicn?

| ¥ 04 -15 08 F -4 0 =10 .13 -.B7 398 .3837 (3049 5808 -.11 28 € -Te cuesta recordar lo que has leido?

| ¥ .02 B T Lo .10 =13 .16 -.B2 3% L410€  .B430 .38R3  -.33 FL T ~Ves doble?

| ¥ .04 B4 13 F Loy .1 -.16 .15 -1.0€ 400 .2851 2.0018 .1571 ~-.3¢ 38 § -Te parece que las palabras se mueven, se mesclan o flotan schre el texto?
| ¥ 14 Al T B .08 =47 .13 -3.50 413 0005 10.3834 .0013 -.T3 FL § -Te parece que lees lento?

| ¥ -0 -8 08T -0 .0 L1513 1.3% 38% 1873 1.0808 .3083 .32 28 10 -Te duelen los ojos?

| ¥ -.02 04T -0l .0 080130 .40 352 .6B2B 0020 .Ged0 L0 FL 11 -3e te irritan loz ojos?

| ¥ -.01 A1 F .27 .08 .00 .13 .00 287 1.000 .0011 .§732 .01 8 12 -Tienes sensacion de "tirantes” alrededor de los ojoa?

| ¥ -0 Q3 0% F 3.0 00 .13 .00 38§ 1.000  .0l€3 .BEE2 .02 8 13 -Notas que las palabras se pomen borresas o que e enfocan y desenfocan? |
| ¥ A0 -3 08 F .05 .08 -2 .12 -2.35 402 .0184 32.72€2 .09B7 -.35 28 14 -Te pierdes de linea al lees? |
| ¥ -.02 A T € .08 L6 13 .45 3BE L€2€8 0 L10BD (7424 .7 FL 15 -Tienes que relser la mima linea de texto? |

Width of Mantel slice: MHILICE

= 010 logits

FIGURA 5.51 — ANALISIS DEL DIF EN CUANTO AL SEXO MEDIANTE EL METODO DE MAANTEL (WINSTEPS)
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DIF cla=s/group specification is: DIF=$39%2

| Person Cbs-Exp DIF DIF Persom Obs-Exp DIF DIF juty JOINT Rasch-¥Felch Mansel Jize Active Item
| CLA33/ Average MEASURE 3.E. CLAS3/ Average MEASURE 3.E. CONTRA3T 3.E. ¢ d.f. Prob. Chi-squ Prob. CTMLOR 3lices Number Name

!

!

!
| &7 .14 =74 .08 ME =.10 -.45 .07 -.28 .11 -2.€5 408 .0o0@2 -.7€ 35 1 -Notasr tus ojos cansados? |
| &7 .18 -.36 .08 ME -.13 0T .oe -.43 .13 -3.€€ 41% .0002 -.81 33 2 -Notas incompdidad en tus ojos? |
| &7 -.n -.4% .08 ME .n -.4% .07 L0011 00 405 1.000 3 -.12 33 3 -Te duele la cabeza? |
| &7 =02 €T .08 ME .2 =73 .07 L0500 .11 L0 401 €183 1.4155 .3341 .34 33 4 -Te entra suefio? |
| &7 -.04 -.44 .08 ME .2 -.52 .07 .08 .11 .78 404 .4384  .5338 .4€50 .14 25 5 -Pierdes la concentracicn? |
| &7 .4 -.15 .08 ME -.02 -.0€ .08 -.08 .12 -.77 412 .4407  .BES2 .3512 -.18 25 € -Te cuesta recordar lo que has leido? |
| &7 -.07 1.11 .11 ME 0 .81 .10 .2l .15 2,02 25% 0442 2.35B4 .la2@ .41 35 7 -Ves doble? |
| &T .02 .82 1 ME =02 JB2 (11 =05 J15 =63 41% 5250 .0137 .s102  -.03 25 8 -T= parace que las palabras s& mueven, 3= mesclan o flotan schre el texto?|
| &7 -.07 56 10 ME .05 .34 .08 .22 .12 1.6 405 .0%B1 3.43584 |1181 a7 33 9 -Te parece que less lento? |
| &7 .n -.0% .08 ME 0o -.0% .08 L0012 00 40% 1,000 0333 .B55L .4 33 10 -Te duelen loz ojos? |
| &7 .14 =17 .08 ME -.10 A% .08 -.3€ .12 -3.03 420 .0032€ 5.7655 .0l€3  -.:2 33 11 -3e te irzitan los ojos? |
| &7 .2 .22 .08 ME -0 2T .08 -.05 .12 -.40 414 .€830  .0255 .BE2E  -.04 25 12 -Tienes sensacion de "tirantec” alrededor de los ojos? |
| &7 -.05 08 08 ME .4 -.02 .08 .12 .12 1.0l 40€ .2l4e 1.5525 .3128 .27 35 12 -Notas que las palabras se ponen borrosas o que s= enfocan y dessnfocan? |
| &7 -.32 26 08 ME .24 -.44 .08 JB0 120 E.75 281 0000 1.37 35 14 -Te pierdes de linea al laar? |
| &7 .05 04 08 ME -.02 L] -.13 .13 -1.00 414 .313€ -.34 33 15 -Tienes que releer la misma linea de texto? |
I !
| ¥E -.10 -.45 07 AT .14 -.74 .08 .28 .11 3.5 40% .0083 1€ 33 1 -Notas tus ojos cansados? |
| ME -.12 07T .08 AT .18 -.3€ .08 .42 .12 3.€€ 41% _0002 .81 25 2 -Notas incomodidad en tus ojos? |
| ME .n -.4% 07 AT -0 -.4% .08 L0011 00 405 1.o00 Ld . .12 25 2 -Te duele la cabeza? |
| ME .2 =72 07 AT -.02 -.€7 .08 -.05 .11 -.50 401 .€1P2 1.4155 .3241 -.24 35 4 -Te entra suefio? |
| ME .2 =52 07 A -.04 -.44 .08 -.0g .11 -.78 404 .4284  .5328 .4€50 -.14 35 5 -Pierdes la concentracion? |
| ME -.02 -.06 .08 AJ .4 -.15 .08 J0g .12 U77 413 4407 .BEBI (3513 .15 33 € -Te cuesta recordar lo que has leido? |
| ¥E g A1 L1 AT =07 1.11 .11 -.31 .15 -3.032 39% .0442 2.35%4 .la2p -.41 33 7 -Ves doble? |
| KE -.02 .52 .11 AJ .02 .83 .10 L0815 .63 41% 5350 (0137 (5103 .02 33 8 -Te parece que las palabras se mueven, se mesclan o flotan sobre el texto?|
| ME 05 24 .08 AT -.07 L3610 -.22 .12 -1.€€ 405 .08B1 2.4254 .1181 -.27 25 % -Te parece que less lento? |
| ME 0o -.0% .08 AJ .1 -.0% .08 L0012 00 40% 1.000 0332 .8351 -.04 35 10 -Te duelen los ojos? |
| ME =.10 18 08 AT .14 =17 .08 L3612 2002 420 0Q2E 5.7€B5 .0l€2 .52 35 11 =3e te irritan los ojos? |
| ME -1 AT .08 AT .2 .23 .08 L0500 .12 .40 414 _€s30 0355 .BE2E .04 33 12 -Tienes sensacion de "tirantec” alrededor de los ojos? |
| HE .04 -.03 .08 AJ -.05 0% .05 -.12 .13 3148 -.a7 33 13 -Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan? |
| ¥E .34 -4 .08 AT -.33 .36 .08 -.B0 .12 -1.37 33 14 -Te pierdes de linea al leer? |
| ¥E =02 Jle .08 AT .05 L0408 2 12 .24 a5 15 -Tienes que releer la misma linea de texto? |

Width of Mantel slice: MHILICE = .010 logits

FIGURA 5.52 — ANALISIS DEL DIF EN CUANTO A LA EDAD MEDIANTE EL METODO DE MANTEL (WINSTEPS)
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Finalmente se realizaron las pruebas de Krustal-Wallis y la de Jonckheere-Terpstra, que una vez
mas nos confirmaron la diferencia significativa existente entre los resultados de las
puntuaciones del grupo de nifios de 9 a 17 y la obtenida por los adultos jéovenes de 18 a 30.

Prueba de Kruskal-Wallis

PUNTUACION

H de Kruskal-Wallis

gl

Sig. asintotica

23,729

0,000

a.
b

PUNTUACION

Prueba de Kruskal Wallis

. Variable de agrupacion: EDAD (0=ME; 1=AJ)
c. Algunas o todas las significaciones exactas no se pueden realizar

PUNTUACION por EDAD (0=ME; 1=AJ)

O 0O

&

MENOR ADULTO JOVEN
EDAD (0=ME; 1=AJ)

Prueba de Jonckheere-Terpstraa

PUNTUACION
Numero de niveles en EDAD (0=ME; 1=AJ) 2
N 676
Estadistico J-T observado 62003
Estadistico J-T de media 50394
Desviacién estandar del estadistico J-T T'lg,g
Desv. Estadistica J-T 4,871
Sig. asintética(bilateral) 0,000

a Variable de agrupacion: EDAD (0=ME; 1=AJ)
PUNTUACION por EDAD (0=ME; 1=AJ)

50 g E

: T

40|

| .

MENOR ADULTO JOVEN
EDAD {0=ME; 1=AJ)

PUNTUACION

FIGURA 5.5.53 — PRUEBAS NO PARAMETRICAS QUE CONFIRMAN LAS DIFERENCIAS ENTRE LAS PUNTUACIONES
DE LOS SUJETOS SEGUN EL RANGO DE EDAD AL QUE PERTENEZCAN (9-17 0 18-30 ANOS)
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5.2.3.3.7 ANALISIS FACTORIAL

Se realizd un analisis factorial utilizando el andlisis de las componentes principales (PCA) con
una rotacién Varimax con normalizacién de Kaiser sobre los datos recopilados en los 438
participantes que respondieron todos los items de CISSve.

Tanto la prueba de esfericidad de Bartlett como el examen de la medida de adecuacién
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.

Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de 911

_ muestreo
Prueba de esfericidad de  Aprox. Chi-cuadrado 2635,091
Bartlett al 105
Sig. 000

FIGURA 5.54 — PRUEBA KMO Y PRUEBA DE ESFERICIDAD DE BARTLETT QUE CONFIRMAN LA VIABILIDAD PARA
REALIZAR UN ANALISIS FACTORIAL

Para realizar el andlisis de las componentes principales se eligieron las componentes con
autovalores mayores que 1. Con el objeto de maximizar el peso de los items mas relevantes y
minimizar el de los menos relevantes, se realizdé una rotacion Varimax.

Como se puede observar en la Figura 5.55, se obtuvo que el total de la varianza explicada por
los 3 factores encontrados ascendia 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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Varianza total explicada

Autovaloras inicialas Sumas d# cargas al cuadrado de la rotacidn
Componanta Total % devarianza % acumulado Total % devarianza % acumulado
1 6,257 41,712 41,7112 3,704 24,697 24697
2 1,359 9,060 50.772 2,572 17,147 41,844
3 1115 7434 58.207 2,454 16,363 58,207
4 15 6101 64,308 I
5 J50 5,003 69,311
] 652 4,345 73,656
7 B 4,077 77,732
8 553 3,685 81,417
] 519 3459 84,876
10 g8 3,252 848,128
11 A17 2,782 90,910
12 383 2,551 93,462
13 366 2438 95,900
14 A4 2,095 97,995
15 301 2,005 100,000

Método de extraccién: andlisis de componenias principalas.

FIGURA 5.55 — VARIANZA EXPLICADA POR LOS 3 FACTORES ENCONTRADOS EN EL ANALISIS 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 contribucién de cada
item a cada uno de los factores. A la derecha se muestra una interpretacién que aporta valor
semantico a cada factor. Observando la naturaleza del conjunto de items de cada grupo, se
puede inducir cual es la variable latente que tienen en comun y que origina los sintomas de
cada tipologia.

Observamos como los items del factor 1 (item 1, 2, 3, 10, 11 y 12) comparten una expresion de
sintomas que indican molestias asociadas con la fatiga visual derivada del trabajo prolongado
de cerca. Los items del factor 2 (7, 8, 9, 13 y 14) muestran sintomas derivados de un fallo de la
funcién visual, entendiendo por ello que pueda ser un problema binocular, acomodativo o de
motilidad ocular y por ultimo, los items del factor 3 (4, 5, 6 y 15) denotan exteriorizaciones
sintomaticas que indican pérdida de atencidn o dificultad para concentrarse en las tareas de
lectura o trabajo de cerca.
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Componente

i ) 3
ITEM1 4 A3
mewe  Lossl a5 s
memo | o] s s
memt Len| a2 2%
memi2 | osesl a2 au
mems  Lser] e e
mews 22 [76
mems as | gm0
TEMS 296 |64
mems  as fsrd |0
TEMB 396 672
TEMT 358 657
TEM14 w2 s
mema [as] as s
EMS i K1 |

TRABAJO PROLONGADO DE CERCA

FALTA DE CONCENTRACION EN LA LECTURA

DEFICIT DE LA FUNCION VISUAL

1. ¢ Notas tus ojos cansados?
10. ¢ Te duelen los ojos?
11. (Se ta irritan los ojos?
12. 4 Tianes sansacion de "tirantez" alrededor da los ojos?
2, ¢ Notas incomodidad en tus ojos?
3. ¢ Te duele la cabeza?
15. 4 Tienes que releer la misma linea de texto?
4. 4 Ta antra suafio?
5. ¢ Piardas |a concantracion?
6. ¢ Te cuesta recordar lo que has leido?
13. ¢ Notas que las palabras se ponan borrosas o que se enfocan y nsu_._qonu%-
14. ; Te pierdes de linea al leer?
7. 4 Ves doble?
8. ; Te parace que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto?

9. ¢ Te parece que lees lento?

ES DEL ANALISIS FACTORIAL

FIGURA 5.56 — FACTORES IDENTIFICADOS A TRAV
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En la Figura 5.57 se puede ver la representacién del grafico de sedimentacion del analisis
factorial donde se observan recuadrados en verde los 3 factores con autovalor > 1.

Grafico de sedimentacion

Autovalor

.-‘"""‘\-0—..___

1 2 3 4 5 8 7 8 9 0 M1 12 13 14 15

Numero de componente

FIGURA 5.57— DIAGRAMA DE SEDIMENTACION

Si realizamos una regresiéon multiple considerando la puntuacién total como variable
dependiente, y los distintos factores como variables independientes para valorar el peso de
cada uno de los factores sobre la puntuacién total (Puntuacion = Bo + Fatiga V.*B1 +
Concentracion*B, + Funcién V.* Bs), observamos , tal y como se puede observar en la tabla de
la Figura 5.59, que los sintomas relacionados con las molestias asociadas a la fatiga visual en
trabajos prolongados de cerca explican un 44,6% del total. Los sintomas asociados a fallos de la
visidn binocular, por su parte explican el 23.8% y, por ultimo, los que se relacionan con la falta
de concentracidn explican el 31,5% restante. En la Figura 5.58 se puede ver de manera gréfica
el peso de cada uno de los factores.

Importancia del predictor

Objetivo: PUNTUACION

FATIGA_VISUAL

COMCENTRACION

FUNCION_WISUAL _
BINOCULAR

0,0 02 0,4 06 08 10

Menos importante Mas importante

FIGURA 5.58 — REPRESENTACION GRAFICA DEL PESO DE CADA FACTOR
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Por ultimo, apoyandonos en el software estadistico SPSS v25.00 ¥’ realizamos una separacién
de la muestra por grupos de edad con el objeto de comparar si los sintomas de cada tipologia
mantienen el mismo peso en nifios que en adultos.

El estudio del funcionamiento diferencial (DIF) por el método de Mantel- Haenszel (apartado
5.3.3.3.6), habia marcado diferencias entre estos dos grupos en cuanto al funcionamiento de
los items 1, 2, y 14, todos ellos pertenecientes al clUster que agrupa los sintomas 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 cémo los adultos jovenes con edades entre 18 y 30
afos, presentaron un mayor porcentaje de la sintomatologia percibida, explicada en base a
sintomas relacionados con la fatiga tras trabajos prolongados de cerca, que los nifios de entre
9 y 17 anos. Por su parte, los nifios explicaron un porcentaje mayor de sus sintomas a través
del factor que relaciona los sintomas asociados a la dificultad de concentracién para tareas
asociadas con la lectura o el trabajo de cerca. En la Figura 5.60 se puede observar graficamente
este efecto.

FACTOR ADULTOS
FATIGA VISUAL 39,20%
PROBLEMAS VISION BINOCULAR 23,20% 25,90% 23,80%
CAPACIDAD DE CONCENTRACION 37,70% 24,60% 31,50%

FIGURA 5.59 — CONTRIBUCION DE CADA FACTOR AL TOTAL DE SINTOMAS PERCIBIDOS (POR GRUPOS DE EDAD)

FACTOR POR EDAD QUE INFLUYE EN IC

0.35
03
0.25
0.2
0.15
0.1
0.05
0

FATICA VISUAL PROBLEMAS VISION BINOCULAR CAPACIDAD DE CONCENTRACION
FACTOR

ADULTOS

NINOS,

M nifos M ADULTOS

FIGURA 5.60 — REPRESENTACION GRAFICA DE LA CONTRIBUCION DE CADA FACTOR AL TOTAL DE SINTOMAS
PERCIBIDOS (POR GRUPOS DE EDAD)
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5.2.3.3.8 VALIDEZ CONVERGENTE Y VALIDEZ DIVERGENTE

Se comenz6 realizando la prueba de normalidad de Kolmogdrov-Smirnov (K-S) para comprobar
si las puntuaciones del CISSve, CVSS17 y WEMWBS se ajustaban a una distribucidon normal. En
todos los casos se pudo comprobar que no fue asi, con lo que, en lugar de utilizar la
correlacién de Pearson, hubo que recurrir a la estadistica no paramétrica, utilizando el
coeficiente “rho de Spearman” para evaluar la correlacidn. En la Figura 5.61 se pueden ver los
resultados de esta prueba.

PUMTUACIO  PUNTUACIO  PUNTUACIO
MCVSS1T7 M CISSVE (15 NWEMWES

(17 ITEWS) ITEMS) {14 ITEMS)

il 252 252 252
Parametros normales™®  Media 3045983 2740211640 3753963234

Desy. Dasviacian 836235 631137920 STT5636524
Wiximas diferencias Absaluto A16 | 077 | 094
iremas Positivo 088 077 035

Megativo =116 | =033 =084 )
Estadistico de prusba 18 077 0594
Sig. asimdtica(bilateral) { 000" || 001° il 000 |
Significacidn exacta (bilateral) 002 053 L1
Probabilidad en al punto 000 oo i

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.

Resumen de prueba de hipoétesis

Hipotesis nula Prueha Sig. Decision
Las distribuciones de Analisis de
PUNTUACION CVSSTT (17 varianza de dos e [
1 TEMS), PUNTUACICON CISSWYE (15 wias porrangos 000 | hipétesis
ITEMS) and PUNTUACIOMN de Friedman ' nupla
WEMWES (14 ITEMS) son las para muestras ‘
mismas. relacionadas

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significacion es de 05,

FIGURA 5.62— TEST DE “FRIEDMAN" PARA LA COMPARACION DE LAS PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS CISSVE,
CVSS17 y WEMWBS

Se analizd si cada una de las escalas per sé presentaba diferencias significativas entre los
diferentes grupos muestrales que colaboraron completandolas. En todos los casos, la prueba
“U de Mann-Whitney” desmintid esta hipdtesis, encontrandose 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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Resumen de prueba de hipoétesis

Hipotesis nula Prueba Sig. Decision

SRS 0 Prueba U de
La distribucién de PUNTUACION - Retener la
1 CVSS17 (16 [TEMS) es la misma  Mann-Whitney 772 hipétesis

entre las categorias de LUGAR. %ﬂ:prg#:isetr:?ess nula.

La distribucién de PUNTUACION ~ Frueba de Retener la
2 CISSVE (15 ITEMS) es la misma aNM:yYOANey 152 hipétesis

y ara muestras
entre las categorias de LUGAR. ﬁwdependientes nula.

o e 3 Prueba U de
La distribucion de PUNTUACION : Retener la
3 WEMWBS (14 [TEMS) es la misma Mann-Whitney 573 hipétesis

; para muestras
entre las categorias de LUGAR. independientes nula.

Se muestran significaciones asintaticas. El nivel de significacion es de 05.
~~

FIGURA 5.63 — PRUEBA “U DE MANN-WHITNEY” PARA LAS MUESTRAS INDEPENDIENTES DE LAS ESCALAS
CISSVE, CVSS17 Yy WEMWABS

Por ultimo, siguiendo con la estadistica 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 WEMWSBS. El analisis condujo a la conclusion
de que si existia cierta correlacion (“rho” =0.311 y “Tau” =0.220) entre los resultados de la
puntuacion de la escala CISSve y la escala CVSS17, lo que supone una prueba de validez
convergente.

En el caso de la comparacién entre las escalas CISSve y WEMWABS, se encontrd que no existia
correlacién entre ambas (“rho” =-0,135 y “Tau” =-0.096), hallazgo ldgico al hacer Ia
comparacién entre dos constructos que miden variables latentes de tan diferente naturaleza.
Este resultado se estimé como una prueba de validez divergente.

En la Figura 5.64 se pueden observar los calculos realizados mediante el software estadistico
SPSS v25.00 %7,
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PUNTUACIO PUNTUACIO PUNTUACIO

M CVES1T I CISSWVE NWEMWES

[au_b de Kendall PUNTUACION CVSS17 Coeficiente de 1,000 ,220" 03
correlacian

Sig. (hilateral) ,0oa 580

M 162 162 162

PUNTUACION CISSWVE Coeficiente de ,220" 1,000 - 0486
correlacion

Sig. (hilateral) 000 . 078

M 162 162 162

PUNTUACION WEMWBS  Coesficiente de 031 -, 086 1,000
correlacion

Sig. (hilateral) 580 078 .

| M 162 162 162

Rho de Spearman PUNTUACION CVSS17 Coeficiente de 1,000 ,311“ 0458
correlacion

Sig. (hilateral) .ooa 567

I+l 162 162 162

PUNTUACION CISSVE Coeficients de 311 1,000 135
correlacian

Sig. (hilateral) 000 . 086

M 162 162 162

PUNTUACION WEMWBS  Coeficiente de 045 -135 1,000
correlacian

Sig. (hilateral) 567 086
M 162 162 162

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (hilateral).

FIGURA 5.64 — PRUEBAS DE CORRELACION “RHO DE SPEARMAN” Y “TAU DE KENDALL” ENTRE LAS

PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS CISSVE, CVSS17 Yy WEMWBS

En la Figura 5.65 se puede observar graficamente un diagrama de dispersién con la recta de
regresion que relaciona las puntuaciones entre las escalas CISSve y CVSS17. Se observa cierta

correlacién positiva.

La Figura 5.66 muestra graficamente un diagrama de dispersion con la recta de regresion que
relaciona las puntuaciones entre las escalas CISSve y WEMWABS. Claramente se ve que no
existe correlacion, incluso esta es ligeramente negativa como se apreciaba en su expresion

numérica.
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FIGURA 5.65 — DIAGRAMA DE DISPERSION CON RECTA DE REGRESION ENTRE LAS PUNTUACIONES DE LAS
ESCALAS CISSVE Y CVSS17
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FIGURA 5.66 — DIAGRAMA DE DISPERSION CON RECTA DE REGRESION ENTRE LAS PUNTUACIONES DE LAS
ESCALAS CISSVE Y WEMWBS

126



RESULTADOS

5.2.3.3.9 REPETIBILIDAD

Tras una primera administracién de la escala CISSve, se volvié a pasar de nuevo la escala a
todos los participantes excepto a los nifios de educacién primaria, dejando entre ambas
sesiones un periodo de entre 7 y 15 dias (Media 10.23. DT: 3.4 dias).

Mediante el método de Bland-Altman, se calculd la media de la diferencia que fue -0.36 y los
limites del intervalo de concordancia que incluye el 95% de las diferencias (1,96 veces la
desviacidn tipica de la diferencia) que fueron -10,27 y 9,55, obteniendo un COR de 9,91.

De acuerdo a Rouse et al. %1, serfa licito descartar del andlisis a aquellos sujetos con una
diferencia entre las dos sesiones superior a dos desviaciones estandar, considerando a los
sujetos “outliers” por expresar un comportamiento anémalo al presentar una desviacién
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 puntuaciéon de las dos
sesiones era superior a 10 puntos, el COR mejord a un valor de 9,14.

La Figura 5.67 muestra el diagrama de Bland-Altman. La linea roja marca la media de la
diferencia entre ambas sesiones, y las dos lineas verdes los limites superior e inferior del
intervalo de concordancia.
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FIGURA 5.67 — DIAGRAMA DE BLAND-ALTMAN SOBRE LA REPETIBILIDAD DE LA ESCALA CISSVE

La Figura 5.68 muestra una representacion del ajuste lineal entre la sesion 1 (test) y la sesion 2
(re-test), y da muestra grafica de la alta correlacion entre ambos eventos.
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FIGURA 5.68— SESION 1 VS SESION 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 representacion
grafica 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 desviacidn tipica de cada una.

COMPARACION TEST vs RE-TEST CISSve

40

PUNTUACION CISS VE - 1 PUNTUACION CISSVE - 2

FIGURA 5.69 — COMPARACION ENTRE LA SESION 1Y LA SESION 2 - ESCALA CISSVE

También se llevd a cabo el calculo del coeficiente de correlacién interclase. Para ello se utilizd
el software estadistico SPSS v25.00 **’, obteniendo un valor de 0.874, 95% de intervalo de
confianza (0,840; 0,902), ratificando la consistencia entre las dos iteraciones.
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La Figura 5.70 muestra el calculo del coeficiente de correlacién intraclase (ICC).
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FIGURA 5.70 — COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE - ESCALA CISSVE

5.2.3.4 APLICACION DE LA ESCALA CISSve A POBLACION CLINICA

5.2.3.4.1 COMPARACION DE LAS RESPUESTAS AL CISSve DE PACIENTES CON

INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA DIAGNOSTICADOS CLINICAMENTE CON
LOS DE UNA POBLACION GENERAL

En este apartado se compararon las respuestas a la escala CISSve en una poblacidn sintomatica
diagnosticada clinicamente (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 poblacién general escogida
aleatoriamente.
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SUIETO | Foria VL (DP)|Foria VP (DP)| Rotura BT (DP} | Rotura PPC (cm)

1 2 25 30 &

2 Q 12 14 &

3 2 10 15 13

4 = 12 10 7

5 2 2 14 )

E ) 16 30 7

7 Q 16 & B

2 4 14 2 SUPRIME

9 4 12 23 7

10 2 2 10 &

11 a 10 15 7

12 4] 14 2 )

13 4] 12 12 )

14 4 13 16 B

15 Q 10 & 2

16 Q 2 10 15

17 Q 10 15 16

12 a 14 14 =

15 a 12 2 40

20 4 20 SUPRIME SUPRIME

21 4 20 20 2

22 4 20 14 12

23 4 16 25 2

24 Q 2 14 7

25 2 12 2 16

26 a 14 SUPRIME 17

27 4] 16 30 2

28 2 25 12 )

29 Q 10 15 B

30 Q 2 2 2

31 Q 2 14 7

32 a 14 26 &

33 4 12 20 7

34 2 14 SUPRIME SUPRIME

35 4 18 16 )

36 2 10 12 B

a7 4 20 14 B

38 Q 12 & 7

35 4 18 12 &

40 a 12 20 12

41 0 a2 10 a2

42 2 12 20 )

43 2ENDD 10 12 2

44 aQ B 12 B

45 4ENDD 20 12 12 WL = Wizidn Lejana
45 1] 10 19 7 WP = Visidn Prdsima
47 4 10 19 & DOF = Dioptrias Prismaticas
48 4 20 12 7 BT = Base Temporal
45 1] 14 & 14 PPC = Punto Prosimo de Conwergencia

FIGURA 5.71 — PACIENTES DIAGNOSTICADOS CLINICAMENTE CON IC

La muestra analizada, tal y como se puede observar en la Figura 5.72, contenia una
submuestra sintomatica (n=49, M=19,80, DT=9.13) y una no sintomatica (n=52, M=14.02,
DT=6.36)
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MUESTRA

Estadisticos descriptivos

RESULTADOS

EDAD

EDAD

N Rango  Minmo  Madmo  Suma Media Degj\?:m Varianza Asimefria Curtosis
Estadistico  Estadistico  Estadistico  Estadistico  Estadistico  Estadistico  Desv.Emor  Estadistico  Estadistico ~ Estadistico  Desv.Emor  Estadistico  Desy. Error
49 A 9 Kl 905 1847 951 6,656 44296 an 340 1146 668
Puntuacicn CISSve Kl 8 Iy o0 IETYH K 3409 137 M0 15 68
Nvalido (por lista) 1
5 2 § 30 895 172 m 6,652 4448 1 330 -852 650
Punfuacidn CISSve U 1 % 29 882 40490 -1 KE]| T8 650

FIGURA 5.72 — ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA (SINTOMATICA/GENERAL)

Se analizaron las diferencias entre las puntuaciones medias de ambas submuestras para
comprobar si eran estadisticamente significativas, realizando una prueba t de Student para
muestras independientes. Antes, se realizd la prueba de Levene para comprobar la igualdad de
las varianzas, resultando un p-valor de 0,095, mayor que 0,05 que permitié asumir que las
varianzas eran iguales. La diferencia de medias entre las dos subpoblaciones (19.8-14.02)
resulté ser 5,78. La prueba t, con un p-valor de 0,000 constaté una diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos de la puntuacion 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 debian al azar (véase Figura 5.73).

Prueba T

Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error
MUESTRA N Media Desviacion promedio
PuntuacionCISSvelteraci cLl 49 19,80 9138 1,305
2! GEN 5 140 6,363 882
Prueba de muestras independientes
Frueba de Levene ae 1gualdad

de varianzas

pruebatpara la igualdad de medias

95% de inte
Diferencia de de la di
Diferencia de error
F Sig t al Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
PuntuacionCISSvelteraci Se asumen varianzas 2,844 095 3,705 99 ,000 5777 1,559 2,683 8,871
an1 iguales
No se asumen varianzas 3,666 85154 ,000 5777 1,576 2,644 8,909

iguales

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

validaciéon de la escala CISSve, se analizd la influencia de cada uno de ellos en la puntuacidn
total de la escala CISSve para cada una de las muestras.
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Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error

MUESTRA N Media Desviacian promedio

Puntuacion CISSve CLI 49 19,80 9138 1,305
GEN 52 14,02 6,363 .82

Trabajoprolongado  CLI 49 8,67 4 346 621
GEN 52 5,71 3,038 A2

Concentracion CLI 49 443 4,243 606
GEN 52 4,29 2,484 344

FuncionVisual cLl 49 3,793 542
GEN 52 2,804 ,3849

FIGURA 5.74 - ESTADIiSTICOS DESCRIPTIVOS CISSVE — FACTORES POBLACION CLINICA VS GENERAL

Por simple inspeccidn ya se observaba cdmo tanto los sintomas asociados a fallos en la funcién
visual binocular como los referidos a la fatiga visual por trabajo prolongado de cerca se
acentlan en la parte de la muestra diagnosticada clinicamente como sintomdtica, pero no es
asi en el caso de los asociados a falta de concentracion, 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 sintomas asociados a
disfuncidn 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 sintomas asociados a la falta de concentracién, los cuales no
varian significativamente. Se muestran los resultados a continuacion en la Figura 5.75.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de igualdad

de varianzas pruebatpara laigualdad de medias
) §5% de intervalo de confianza
Diferencia de de la diferencia
Diferencia de error

F Sig. t ql Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior

Punfuacidn CISSve  Se asumen varianzas 2844 095 3705 L] 000 a7 1,558 2,683 8871
iguales

No se asumen varianzas 3666 85,154 000 5111 1676 2644 8909
iguales

Trabajoprolongado ~ Se asumen varianzas 4845 030 3988 99 000 2,962 743 1488 4435
iguales

No se asumen varianzas 1947 85343 ,000 2,962 750 1470 4454
iguales

Conceniracion Se asumen varianzas 14,005 000 204 99 839 140 87 1,223 1503
iguales

Mo se asumen varianzas 201 76504 B4 140 697 -1,248 1528
iguales

FuncionVisual Se asumen varianzas 3,768 055 4046 99 m 2675 661 1363 3,986
iguales

No se asumen varianzas 401 86,167 000 2675 667 1,349 4,000
iguales

FIGURA 5.75 - PRUEBA DE LEVENE Y T DE STUDENT - CLiNICA VS GENERAL
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Se estudid si existian 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 estadisticos descriptivos agrupados en cuanto al sexoy a
continuacién, en la Figura 5.77, la prueba de Levene y la prueba t que demuestra que no existe
diferencia estadistica entre las medias de los diferentes factores.

Estadisticas de grupo

Desvy. Desv. Error

Sexo M Media Desviacidn promedio

Puntuacion CISSve H 42 16,12 7,523 1,161
M 59 17.32 8.866 1,154
Trabajoprolongado  H 42 6,45 4,145 640
M 59 7.64 3,850 501

Concentracion H 42 4,95 2,921 451
M 59 3,93 3,723 485

FuncionVisual H 42 4,71 3,359 518
M 59 575 3,675 478

FIGURA 5.76 -ESTADIiSTICOS DESCRIPTIVOS CISSVE AGRUPADOS POR SEXO

Prueba de muestras independientes

Prueha de Levene de igualdad
de varianzas pruehatpara la igualdad de medias
) . 95% de intervalo de conflanza
) Diferencia de de la diferencia
Diferencia de afror
F Sig. t ol Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Puntuacidn CISSve  Se asumen varianzas 1,893 AN - 715 99 476 -1,203 1,683 -4,542 2136
iguales
No se asumen varianzas -735 05890 464 -1,203 1,637 -4 482 2,046
iguales
Trabajoprolongado  Se asumen varianzas A7 642§ 1485 99 14 -1,182 802 -2,784 400
lguales
No se asumen varianzas 1467 B4332 146 -1,182 813 -2,807 424
iguales
Concentracion Se asumen varianzas 1,884 173 1,480 99 142 1,020 689 - 47 2388
iguales
No se asumen varianzas 1541 58,002 126 1,020 662 -203 2334
iguales
FuncionVisual Se asumen varianzas 1271 262§ -1,440 99 183 -1,031 J16 -2,452 390
iguales
No s& asumen varianzas 1462 92937 147 -1,031 705 -2432 369
iguales

FIGURA 5.77 - PRUEBAS DE LEVENE Y T DE STUDENT — COMPARATIVA EN CUANTO AL SEXO

También se analizé si existia alguna diferencia entre los nifios (9-17) y los adultos jovenes (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 existian diferencias
estadisticas significativas en cuanto a los sintomas referidos a disfunciones de la funcidn visual
y a la falta de concentracidn, pero si se destacaba un mayor reporte de sintomas (3.05 puntos
mas en promedio) asociados a la fatiga derivada del trabajo prolongado de cerca en adultos
jévenes (18-30) que en nifios (9-17).
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Estadisticas de grupo

Desv Desv. Error

NIFNOOADULTO1 M Media Desviacidn promeadio
Trabajoprolongado 0 63 6,00 3,750 AT72
1 38 905 3,698 600

’ e

Concentracion 0 63 432 2,939 370
1 38 442 4170 BTE
FuncionVisual 1] 63 505 339 427
1 38 5.76 3,845 624

FIGURA 5.78 - ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS CISSVE AGRUPADOS POR GRUPOS DE EDAD

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de igualdad
e varianzas pruebat para la igualdad de medias
95% de intervalo de confianza
Diferenciz de de la diferencia
Diferencia de eIor
F Sia. t [l Sig. (hilateral) medias estandar Inferior Superior
. - ——————
Trahajoprolongado 8@ asumen varianzas 065 800 -3,984 99 000 3,053 166 4573 1532
iguales
No se asumen varianzas -3098 79,007 000 -3,053 764 4573 -1,533
iguales
- |
Concentracion 5e asumen varianzas 8344 005 - 148 99 B84 =104 709 -1510 1,303
iguales
No se asumen varianzas S134 59324 B34 - 104 mn -1,646 1439
Iguales
—_—
FuncionVisual Se asumen varianzas - 877 99 33 - 116 733 -2169 138
iguales
No s& asumen varianzas -947 70593 347 - 716 156 2,223 192
iguales

FIGURA 5.79 - PRUEBAS DE LEVENE Y T DE STUDENT — COMPARATIVA EN CUANTO A LA EDAD

Comparando las medidas de cada item al aplicar el andlisis de Rasch con el software Winsteps
para cada tipo de poblacidn (sintomatica diagnosticada clinicamente vs general), podemos ver
que las mayores diferencias se observan en los items que se refieren a sintomas asociados a
las disfunciones de la funcidn visual, como ya habiamos comprobado anteriormente y como
cabia esperar.

Véase la tabla de la Figura 5.80 que muestra item a item la diferencia en la medida para cada
tipo de poblacidn, es decir, lo dificil que resulta cada item en cada tipo de poblacién. Se puede
observar cdmo los items 7, 8 y 13, relacionados con sintomas asociados a la disfuncidon visual
binocular se presentan con una mayor relevancia en pacientes sintomaticos, mientras que los
sujetos de una poblacién general en promedio dan mas importancia al item 4 por ejemplo “éTe
entra suefio?”, o al 5, ¢Pierdes la concentracion?, asociados a la falta de concentracién por
trabajo prolongado de cerca.
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DESCRIPCION TEM |MEDIDA SINTOMATICOS| MEDIDA GENERAL| DIFERENCIA| ABS(DIFERENCIA) COMENTARIO
-Ves doble? 7 0,19 1,04 123 1,23|DISFUNCION VISUAL - Mayor incidencia en P.Sintomatica
-Te entra suefio? 4 037 0,71 1,08 1,08|CONCENTRACION - Mayor incidencia en P.General
-Te parece que las palabras se mueven, se mezclanofly 8 0,16 093 077 0,7| DISFUNCIGN VISUAL - Mayor incidencia en P.Sintomatica
-Notas que las palabras se ponen borrosas o queseenf| 13 055 0,03 0,58 0,58|DISFUNCION VISUAL - Mayor incidencia en P.Sintomtica
-Pierdes la concentracion? 5 0,09 -049 0,58 0,58| CONCENTRACIGN - Mayor incidencia en P.General
-Notas tus ojos cansados? 1 -03 -0,65 0,35 0,35|FATIGA - Mayor incidencia en P.General
-Te cuesta recordar o que has leido? 6 0,11 -0,09 02 0,2| CONCENTRACION - Mayor incidencia en P.General
-Te parece que leeslento? 9 0,64 0,48 0,16 0,16|CONCENTRACIGN - Mayor incidencia en P.General
-Se teirritan los ojos? il 0,12 0,01 0,13 0,13|FATIGA - Mayor incidencia en P.Sintomatica
-Tienes que releer la misma linea de texto? 15 02 0,09 011 0,11|Valores similares
-Notas incomodidad en tus ojos? 2 0,08 0,18 01 0,1 |Valores similares
-Tienes sensacion de "tirantez" alrededor de los ojos? | 12 0,36 027 0,09 0,09|Valores similares
-Te pierdes de linea al leer? 1 00t 0,07 0,06 0,06|Valores similares
-Te duele [a cabeza? 3 0,56 0,53 0,03 0,03 |Valores similares
-Te duelen los ojos? 10 012 0,14 0,02 0,02|Valores similares

FIGURA 5.80 - COMPARATIVA DE iTEMS - MEDIDA ANALISIS DE RASCH (CLINICA VS GENERAL)

5.2.3.4.2 APLICACION DEL CISSve EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CLINICAMENTE DE
INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA, ANTES Y DESPUES DE TERAPIA VISUAL

En este apartado se analizan las puntuaciones obtenidas en la escala CISSve por una poblacién
sintomatica diagnosticada clinicamente (n=49, M=18.47, DT=6.65 afos) 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 afos) 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 afios).

N2 SUJETO |Foria VL (DP)|Foria VP (DP)|Rotura BT (DP)

Rotura PPC (em)| Foria VL - f (DP)| Foria VP - f (DF)

Rotura BT - f (DP)| Rotura PPC - f (em)

1 8 25 30 6 4 14 30 0

2 0 12 14 6 0 6 40 0

3 2 10 19 13 2 10 40 0

4 6 18 10 7 0 14 =40 0

5 6 16 30 7 2 12 =40 0

6 0 16 6 6 0 14 40 0

7 4 14 8 SUPRIME 4 12 >40 0

8 4 12 23 7 4 8 35 0

9 2 8 10 6 2 8 =40 0

10 0 10 19 7 0 8 35 0

11 0 14 2 6 0 14 30 0

12 0 12 12 6 0 12 35 0

13 4 18 16 6 4 16 =40 0

14 0 10 6 8 0 6 30 0

15 0 8 10 15 0 4 35 0

16 0 10 15 16 0 8 »40 0

17 0 14 14 6 0 10 30 0

18 0 12 8 40 0 6 40 4

19 4 20 SUPRIME SUPRIME 0 18 40 0 VL = Vision Lejana

20 4 20 20 8 0 16 40 0 VP = Visian Proxima

21 4 20 14 12 4 14 40 3 DP = Dioptrias Prismaticas
22 4 16 25 8 4 14 35 6 BT = Base Temporal

23 2 12 8 16 2 12 40 0 PPC = Punto Préximo de Convergencia
24 0 16 30 8 0 12 =40 0 f = Final tras tratamiento de Terapia Visual

FIGURA 5.81 — PACIENTES DIAGNOSTICADOS CLINICAMENTE DE IC— PRE Y POST TERAPIA

Presentamos a continuacion en la Figura 5.82 y en la Figura 5.83, los estadisticos descriptivos
de cada uno de los items y de la puntuacién del CISSve en cada una de las dos iteraciones
obtenidos con ayuda del paquete estadistico SPSS 25.0%%’
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Estadisticos descriptivosa

Desv.
N Ranao Media Desviacion Varianza Asimetria Curtosis
Estadistico  Estadistico  Estadistico Estadistico Estadistico  Estadistico  Desv.Emor  Estadistico  Desv. Error
1. ¢Notas tus ojos 24 3 1,67 1,007 1,014 -,640 472 -594 a18
cansados?
2. ;Notas incomodidad 24 3 1,29 899 998 491 472 -,654 818
en tus ojos?
3. ¢Te duele la cabeza? 24 4 1,63 1,377 1,897 -012 472 -1,603 818
4. ;Te entra suefio? 24 4 1,08 1,349 1,819 1,112 472 -,003 818
5. i Pierdes la 24 4 1.29 1160 1,346 647 472 -314 918
concentracion?
6. ;Te cuesta recordar lo 24 4 1,42 1,442 2,080 608 472 -963 18
que has leido?
7. ¢Ves doble? 24 4 1,42 1,283 1,645 337 472 -1,162 818
8. ¢ Te parece que las 24 4 117 1,239 1,536 852 472 -390 818
palabras se mueven, se
mezclan o flotan sobre el
texto?
9. ¢ Te parece que lees 24 4 75 1,073 1,152 1,697 AT2 2,784 818
lento?
10. (Te duelen los 0jos? 24 4 1,50 1,103 1,217 318 472 -.368 818
11. ¢Se teirritan los 24 4 1,54 1,285 1,650 436 472 -,826 o918
0jos?
12. ¢Tienes sensacidn 24 4 96 1,268 1,607 1,062 472 -106 818
de "tirantez" alrededor de
los 0jos?
13. ¢Notas que las 24 4 1,96 1,083 1172 089 472 -.348 818
palahras se ponen
borrosas o que se
enfacan y desenfocan?
14, i Te pierdes de linea 24 4 1,29 1,301 1,694 437 472 -1,128 18
al leer?
156. ¢Tienes que releer la 24 4 1,08 1,213 1,471 785 472 -,336 918
misma linea de texto?
PUNTUACION CISSve 24 41 20,04 9,928 98,563 1,041 472 1,182 918
FIGURA 5.82 - ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS CISSVE — ANTES DE TERAPIA
Estadisticos ﬂest:ripti\msﬁI
Desv.
N Rango Media Desviacion Varianza Asimetria Curtosis
Estadistico  Estadistico  Estadistico Estadistico Estadistico  Estadistico Desv. Error  Estadistico  Desv. Error
1. ¢Notas tus ojos 24 1 50 511 261 ,000 AT2 -2,190 918
cansados?
2. ¢ Notas incomodidad 23 2 57 590 348 454 A8 - 616 935
en tus ojos?
3. ¢Te duele |la cabeza? 24 2 54 J21 520 981 AT2 -,285 a18
4_¢Te entra suefio? 24 2 79 884 781 443 AT2 -1,615 918
5. ¢Pierdes la 24 3 88 047 897 837 472 178 918
concentracion?
6. ¢Te cuesta recordar lo 24 3 1,04 1,233 1,520 674 AT2 -1,230 918
que has leido?
7.¢Ves doble? 24 2 13 448 201 3,797 AT2 14,650 918
8. ¢Te parece que las 24 4 38 924 853 3,109 AT2 10,563 a18
palabras se mueven, se
mezclan o flotan sobre el
texto?
9. ;Te parece gue lees 24 2 42 584 341 1,067 AT2 ,295 918
lento?
10. (Te duelen los ojos? 24 1 29 464 216 979 AT2 -1,145 a18
11. ¢Se te irritan los 24 3 38 g1 505 2,463 AT2 7,336 918
ojos?
12. ¢Tienes sensacion 24 3 21 658 433 3,756 AT2 15,108 918
de "tirantez’ alrededor de
los 0jos?
13. i Notas que las 24 1 29 464 216 a79 AT2 -1,145 918
palabras se ponen
borrosas o que se
enfocan y desenfocan?
14. ;Te pierdes de linea 24 4 92 1,100 1,210 1,246 AT2 1,288 918
al leer?
15. ;Tienes que releer |a 24 3 83 1,007 1,014 1,197 AT2 585 918
misma linea de texto?
PUNTUACION CISSve 24 20 813 4,981 24810 640 472 =011 918

FIGURA 5.83 - ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS CISSVE — DESPUES DE TERAPIA

Resumimos la comparacién entre las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones
obtenidas en las respuestas a cada item en cada una de las dos iteraciones (pre-post terapia),
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en la Figura 5.84. Observamos cémo las mayores variaciones se producen en los items 7, 13,
10,11y 1.

Medialt 1 DTIt1 Media It 2 DTIt2 Dif. Medias  Dif. DTs % Bajada Medias % Bajada DT
7. ¢ Ves doble? 1,3 1,265 0,08 0,392 11,22 -0,873 -1525% -69%
13. ¢ Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan 1,89 1,05 0,35 0,485 -1,54 -0,565 -440% -54%
10. ¢ Te duelen los ojos? 1,33 1,144 0,27 0,452 -1,06 0,692 -393% -60%
12. ¢Tienes sensacion de "tirantez" alrededor de los ojos? 0,85 1,231 0,19 0,634 -0,66 -0,597 -347% -48%
11. ¢Se te irritan los ojos? 1,44 1,281 0,42 0,703 -1,02 0,578 -243% -45%
1. ¢ Notas tus ojos cansados? 1,59 1,01 0,5 0,51 -1,09 -0,5 -218% -50%
8. ¢ Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sc 1,04 1,224 0,35 0,892 -0,69 -0,332 -197% -27%
3. ¢ Te duele la cabeza? 1,44 1,396 0,5 0,707 0,94 -0,689 -188% -49%
2. ¢ Notas incomodidad en tus ojos? 1,33 0,961 0,58 0,578 -0,75 -0,383 -129% -40%
9. ¢ Te parece que lees lento? 0,96 1,255 0,62 0,752 -0,34 -0,503 -55% -40%
5. ¢ Pierdes la concentracién? 1,44 1,219 0,96 0,958 -0,48 -0,261 -50% -21%
4. i Te entra suefio? 1,07 1,299 0,77 0,863 03 -0,436 -39% -34%
14. ¢Te pierdes de linea al leer? 1,44 1,368 1,04 1,076 -0,4 -0,292 -38% -21%
15. ¢Tienes que releer la misma linea de texta? 1,26 1,289 0,96 0,999 -0,3 -0,29 -31% -22%
6. ¢ Te cuesta recordar lo que has leido? 1,3 1,409 1 1,233 -0,3 -0,176 -30% -12%

FIGURA 5.84 —COMPARACION ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS ANTES DE TERAPIA VS DESPUES DE TERAPIA

Realizando con el software SPSS v25 un andlisis factorial para cada una de las dos iteraciones
(pre y post terapia) con el objetivo de reducir el nimero 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
sintomas asociados a la fatiga por trabajo prolongado de cerca, por otro, el que describia las
disfunciones visuales binoculares, y por ultimo, el que se asociaba con los sintomas que
reportaban problemas de concentracion.

En la Figura 5.85, podemos observar los descriptivos de cada uno de los 3 factores en la
primera iteracion, antes de someterse a terapia, y en la segunda, después de someterse a
terapia

ANTES DE TERAPIA Desy

M Rango Media Desviacion Varianza Asimatria Curtosis
Estadistico  Estadistico  Esfadistico Estadistico Estadistico  Esfadistico  Desv, Ermor  Estadistico  Desv, Error

FUNCION VISUAL 24 1" I 4,54 I 3107 9,650 374 472 -,891 918
FATIGA 24 18 8,58 4,995 24,949 108 472 -632 18
COMCENTRACION 24 18 6,92 5,733 32,862 263 AT2 =1,077 918
N valido (por lista) 24

DESPUES DE TERAPIA

M Rango Media DeE::.tin'n Varianza Asimetria Curtosis
Estadistico  Estadistico  Estadistico Estadistico Esladistico  Estadistico  Desv.Eror  Esladistico  Desv. Emor
FUNCION VISUAL 24 1,560 2433 3077 AT2 11,060 918
FATIGA 24 2,085 4,346 33 472 -978 918
CONCENTRACION 24 4,416 19,505 596 472 -798 918
Nwvalido (por lista) 24

FIGURA 5.85 — COMPARACION ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE CADA FACTOR, ANTES Y DESPUES DE TERAPIA

Por simple inspeccién se puede observar cémo los sintomas asociados a fallos en la funcién
visual binocular disminuyen abruptamente entre la primera y la segunda aplicacion 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 asi en el caso de los asociados a falta de concentracidn, en los que sélo se
percibe una ligera disminucién 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 mejoria significativa con respecto a los sintomas asociados a disfuncién 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 sintomas
asociados a la falta de concentracion, los cuales no varian significativamente. Se muestran los
resultados a continuacién en la Figura 5.86

Prueha de Levene de iqualdad

devarianzas pruebatpara la igualdad de medias
‘ 95% de intervalo de conflanza
Diferencia de de ladiferencia
Diferencia de efror
F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias gstandar Inferior Superior

FUNCIONVISUAL  Se asumen varianzas 16,581 000 5285 46 ,000 3,750 710 2322 5178
iguales

No se asumen varianzas 5285 33904 3,750 J10 2,308 5192
iguales

CONCENTRACION ~ Se asumen varianzas 1,651 205 1,382 46 174 2,042 1477 -932 5015
iguales

No s& asumen varianzas 1,382 43,190 74 2,042 1477 -937 5,020
iguales

FATIGA Se asumen varianzas 13182 001 5544 46 ,000 6,125 1,108 3,901 8,349
iguales

No se asumen varianzas 5544 30,777 ,000 6,125 1,108 387 8,379
iguales

FIGURA 5.86 - PRUEBA DE LEVENE Y T DE STUDENT FACTORES

Podemos ver este resultado también de manera grafica en la Figura 5.87
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FATIGA

SEG: 2,46 = 2.0
|

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Student's t: 5.663 (p=0.000, N=48)

DISFUNCION VISUAL

SEG: 0.79 £ 1.5

|
RSN B E—— R IR .
| I |
2 4.50 7
8] 2 4 5] 8 10 12

Student's t: 5.399 (p=0.000, N=48)

CONCENTRACION

SEG: 488 £4.3

|
I 1 1
1 7 11.50
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Student's t: 1.412 (p=0.165, N=48)

FIGURA 5.87 — DIAGRAMA DE CAJA Y BIGOTE — VARIACION DE SINTOMATOLOGIA PRE VS POST TERAPIA

Adicionalmente, tomando la muestra total de los sujetos diagnosticados como sintomaticos en
la clinica y tras excluir a los 3 que no cumplian los criterios de edad se analiz6 si existia alguna
diferencia de comportamiento del CISSve en cuanto al sexo con esa muestra (n=49, M=18.47,
DT=6.65 afios). Se pudo comprobar que no era el caso, como se puede observar en la Figura
5.88
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Prueba de Levens de igualdad

devarianzas pruehatpara laigualdad de medias
) ‘ 95% de intervalo de confianza
Diferencia de dea difzrencia
Diferencia de eror
F Sig. 1 al Sig. (hilateral) medias astandar Inferior Superior
FUNCIONVISUAL  Se asumen varianzas 1794 186 | 1,397 52 168 1,113 197 -2 486
iguales
Mo se asumen varianzas 1,386 48015 72 -3 803 2721 502
iguales
CONCENTRACION ~ Se asumen varianzas 066 798 =51 52 611 =73 1,429 -3,598 2136
iguales
No s& asumen varianzas -509 50123 613 Bkl 1435 <3613 2152
lguales
FATIGA Se asumen varianzas 105 4T -1,082 52 284 -1,387 1,282 -3961 1,186
igualas
No se asumen varianzas -1,078 50516 286 -1,387 1,287 -3872 1197
iguales

FIGURA 5.88 — PRUEBA DE LEVENE Y T DE STUDENT - VARIACION DE SINTOMAS EN CUANTO AL SEXO

Analizando si existia alguna diferencia entre los nifios (9-17) y los adultos jovenes (18-30), se
pudieron observar los descriptivos que aparecen en la Figura 5.89

Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error

EDAD M Media Desviacion promedio
FUNCION VISUAL >=18 14 3,00 3,637 972
<18 40 2,33 2,702 427
CONCENTRACION  >=18 14 593 6,673 1,784
<18 40 6,50 4 685 NS
FATIGA >=18 14 7,43 5,827 1,557
<18 40 443 4,063 642

FIGURA 5.89 - DESCRIPTIVOS FACTORES PARA LOS 2 GRUPOS DE EDAD — NINOS (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 nifios reportan puntuaciones menores en cuanto a problemas de la funcion visual
binocular y la fatiga y mayores puntuaciones en los items referidos a la falta de concentracion,
en la Figura 5.90 se puede observar como al realizar la prueba de Levene y la t de Student,
como si existen diferencias en cuanto a las desviaciones tipicas en los sintomas asociados a
fatiga y falta de concentracién, pero que las medias no se pueden considerar estadisticamente
diferentes para ninguno de los factores.

Prueba de Levene de igualdad

de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de confianza
Diferencia de de la diferencia
Diferencia de errar
F Sig t al Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior

FUNCION VISUAL Se asumen varianzas 2,822 083 733 52 JAB7 675 920 -1172 2522
iguales

No se asumen varianzas 636 18,280 533 678 1,062 -1,553 2,903
iguales

CONCENTRACION ~ Se asumen varianzas 6,637 013 -,350 52 728 =571 1,631 -3845 2,702
iguales

Mo se asumen varianzas -,296 17,696 M =57 1,93 -4634 3491
iguales

FATIGA Se asumen varianzas 4962 030 217 52 038 3,004 1419 157 5850
iguales

Mo se asumen varianzas 1,783 17,630 092 3,004 1,685 =54 6,548
iguales

FIGURA 5.90 - PRUEBA DE LEVENE Y T DE STUDENT - VARIACION DE SINTOMAS EN CUANTO A LA EDAD
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Por ultimo, 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 afios), se realizd un analisis 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 como se formaban 2 grupos. Uno (zona roja) que contenia las respuestas al CISSve que
reportaban menos sintomatologia, y otro en azul que agrupaba los cuestionarios con
respuestas que constataban una mayor sintomatologia. Se observa cdmo en la zona roja
aparecen practicamente todas las respuestas en la segunda iteracion, después de terapia,
mientras que en la azul estan la mayoria 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 sintomatologia, y también se observan otros, como el P42 o el P02 que ya desde el primer
momento no reportan sintomatologia severa ni mejoran significativamente los sintomas
percibidos después de la terapia.
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FIGURA 5.91 - ANALISIS CLUSTER — RESPUESTAS PRE Y POST TERAPIA
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5.2.3.4.3 COMPARACION DE LA PREVALENCIA DE LAS DIFERENTES TIPOLOGIAS DE SINTOMAS
POR GRUPOS DE EDAD, INCLUYENDO UNA MUESTRA DE PACIENTES PRESBITAS

En este apartado se analizan las puntuaciones obtenidas en la escala CISSve de una pequefia
muestra de sujetos présbitas (mayores de 40 afios) que participaron en la investigacion (n=29,
M=60,86; DT=13,82), y que no se habian considerado por estar fuera del rango de edad que
cubre este estudio (9-30 afios). Se observé el comportamiento de las puntuaciones de estos
sujetos présbitas sobre la escala CISSve en cuanto a las diferentes tipologias de sintomas
determinadas por los factores encontrados al realizar el andlisis factorial (Apartado 5.2.3.3.7),

Agregando las puntuaciones obtenidas en todos los items correspondientes a cada factor para
cada grupo de edad, y representando graficamente los resultados en un diagrama de barras, se
pudo observar cualitativamente la diferencia en prevalencia de cada tipo de sintomas para
cada grupo de edad, (Figura 5.92).

En la Figura se aprecia como con la edad se acentla aln mas la polarizacién de los sintomas en
los présbitas hacia los relacionados con la fatiga visual al realizar trabajo prolongado de cerca,
y cémo por el contrario los sintomas asociados a la capacidad de concentracién apenas
adquieren relevancia en este grupo de edad. En cuanto a los sintomas asociados a los
problemas en la visién binocular, no se observaron grandes variaciones entre los diferentes
grupos.

FACTOR POR EDAD QUE INFLUYE EN IC

FATICA VISUA PROBLEMAS VISION BINOCULAR CAPACIDAD DE CONCENTRACION
ACTOR

B NINOS M ADULTOS I PRESBITAS

FIGURA 5.92 — TIPOLOGIA DE SINTOMAS POR GRUPOS DE EDAD (9-17, 18-30, >40 ANOS)
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5.3 COMPARACION 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 comparacién entre las propiedades psicométricas de la escala adaptada al
espafiol CISSve y las de la versidn original del mismo CISSv15.

Para la evaluacion 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. %7, que se pueden encontrar en 11.1 (anexo I).

Como se puede observar en la Figura 5.93, las propiedades de ambas escalas son
practicamente idénticas, presentando un comportamiento muy similar ante muestras de
poblaciones similares. En ambos casos, la poblacion analizada es predominantemente
asintomatica y por lo tanto los sujetos estdn situados en los niveles mas bajos de
sintomatologia 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
sintomatologia que se registra en las muestras elegidas.

Las categorias en las dos escalas aparecen perfectamente ordenadas y equidistantes y el grado
de precisién de ambas es aceptable de acuerdo con los criterios definidos por Khadka et al. 7.
Los items también se ajustan bien al modelo de acuerdo con los estadisticos (Infit y OQutfit),
propuestos por Rasch al encontrarse dentro de los limites del intervalo esperados.

En cuanto a la dimensionalidad, el comportamiento es parecido. Claramente la sintomatologia
asociada a la IC presenta varias componentes, lo cual no quiere decir que el constructo sea
multidimensional, sino como se justificé en el apartado 5.2.3.3.3, es indicio de que existe
correlacién entre los diferentes factores que componen la variable latente que se estd
midiendo.

Como se vio en el andlisis factorial, la descomposicion de los sintomas en categorias
relacionadas con las diferentes etiologias que los producen, da explicacién y sentido a la
existencia de mas de una componente. De hecho, se comprueba que, dependiendo de la edad
de los sujetos, los sintomas asociados a la IC se exteriorizan mas acentuadamente asociados a
fatiga visual en caso de los adultos y mas relacionados con problemas de concentracién para
tareas de cerca en el caso de los nifos. Circunstancia totalmente ldgica, justificada por la
diferente tipologia de actividades que se realizan a una edad y a otra. En ambos rangos de
edad, sin embargo, se comprueba que los sintomas puramente referidos a disfuncién del
sistema de visidn binocular conservan una prevalencia parecida. Lo cual también es légico, 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
discriminacién muy parecida, circunstancia que prueba de nuevo la alta calidad de la
adaptacion 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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PROPIEDADES
PSICOMETRICAS

CISSve

CISSv15

EVALUACION
CALIDAD

EXPECTATIVA

Muestra

DESCRIPTIVOS

n=439

Edad: (16.2+5.68)

Poblacién  femenina  (%):
55.2%

Puntuacion: (15,09+10,09)
Rango de puntuacion: [1, 50]
NIVEL DE SINTOMAS

Nivel 1: 35.67%

Nivel 2: 37.12%

Nivel 3: 15.19%

DESCRIPTIVOS

n=208
Edad: (15.86 + 1.62)
Poblaciéon femenina  (%):

38.03%%

Puntuacién: (16.10 + 9,50)
Rango de puntuacion: [1, 49]
NIVEL DE SINTOMAS

Nivel 1: 28.85%

Nivel 2: 40.38%

Nivel 3: 21.15%

MODELO RASCH

Nivel 4: 9.18% Nivel 4: 8.17%
Nivel 5: 1.82% Nivel 5: 1.44%
Nivel 6: 0.23% Nivel 6: 0%
Numero de items | 15 15 - -
Categorias de o o
Ordenadas y Equidistantes Ordenadas y Equidistantes Ordenadas y | A
reSpueSta Equidistantes
Dimensionalidad PCA: % Varianza explicada PCA: % Varianza explicada
por las medidas: 45,4% -> | por las medidas: 44,9% ->
Sugiere Sugiere
multidimensionalidad multidimensionalidad
PCA: Autovalor de la parte PCA: Autovalor de la parte | UNIDIMENSIONALIDAD C
de varianza no explicada en de varianza no explicada en
el primer contraste: 2.2 -> el primer contraste: 2.19 ->
Sugiere Sugiere
multidimensionalidad multidimensionalidad
PCA: Coeficiente de | PCA: Coeficiente de
correlacién desatenuada | correlacién desatenuada
entre el primer y segundo | entre el primer y segundo
contraste: 0.88 -> Justifica la | contraste: 0.95 -> Justifica la
unidimensionalidad. unidimensionalidad
Precision PSI=2.22 PSI =231 PSI>2.0 B
a=0.85 a=0.84 a>0.80
Estadisticas  de | INFIT INFIT
. 0 items fuera del intervalo | O items fuera del intervalo
ajuste  de los | (gs15) (0.5-1.5) Infity Outfit entre 0.7y | o
items OUTFIT OUTFIT 1.3
0 items fuera del intervalo | 1 item fuera del intervalo
(0.5-1.5) (0.5-1.5)
Funcionamiento EN CUANTO AL SEXO EN CUANTO AL SEXO
. . Todos los items con DIF < 0.5 | Todos los items con DIF < 0.5
diferencial de los | o4 logit DIF < 0.5 logits B
items (DIF) EN CUANTO A LA EDAD EN CUANTO A LA EDAD
3 items con DIF > 0.5 logit 3 items con DIF > 0.5 logit
“Targeting”
(Acoplamiento -1.44 -1.16 Diferencia < 1 logit B

Item-Sujeto)

FIGURA 5.93 - COMPARACION ENTRE LAS PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LA ESCALA CISSVE Y LA ESCALA

CISSv15

La Figura 5.94 ilustra una comparacion de los items “1 a 1” de la puntuacién media de cada
item 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.
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FIGURA 5.94 — COMPARACION ENTRE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSVE Y LA ESCALA CISSV15

En la Figura 5.95 se muestra un mapa de calor que presenta qué items son los mas dificiles (es
decir, los items en los que las categorias que reflejan niveles de sintomas mds altos se usan
menos) y cuales son los mas faciles (es decir aquellos en los que las categorias altas de
sintomas son marcadas por un porcentaje mas alto de sujetos). Otra vez se puede observar la
correspondencia entre ambas escalas.

Tienes que releer la misma linea de texio?

Te pierdes de linea al leer?

Notas que las palabras s2 ponen borrosas © que se ...

Tienes sencacién de “tirantez” alrededor de los ojos?

Te parcce que fas palabras s mucven, s¢ mezclan o _

Se te irritan los ojos?

Te duslen los ojos?

Te parece que lees lento?

Ves doble?

Te cuesta recordar lo que has leido?
Pierdes la concentracién?

Te entra suefia?

Te duele |a cabera?

Notas incomadidad en tus ojos?

MNotas tus ojos cansados?

Medida logits CISSVE Medida logits CISSv1s
i |
-2 =1 4] 1 2

FIGURA 5.95 — NIVEL DE DIFICULTAD DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSVE VS LA ESCALA CISSV15
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6 DISCUSION

Los instrumentos PRO son muy utiles en la practica clinica general, con fines diagnésticos, en la
definicién de politicas sanitarias y también en el disefio de nuevas lineas de investigacién .
Por ello, es importante elegir instrumentos PRO de alta calidad para la practica clinica y para la
investigacion cientifica.

Puesto que no existia ninguna herramienta de estas caracteristicas en lengua espafiola, capaz
de medir sintomas de insuficiencia de convergencia, la presente Tesis Doctoral ha servido para
aportar la escala CISSve y cubrir esa necesidad.

6.1 ADAPTACION TRANSCULTURAL

La escala CISSve es una adaptacién transcultural al espafiol de la escala CISSv15 ©°, siguiendo
las directrices planteadas por Gjersing, Caplehorn y Clausen %, que mediante el proceso de
tres fases descrito en el apartado 4.2, asegura la calidad de la transcripcion idiomatica,
cuidando minuciosamente los aspectos clinicos, linglisticos, semanticos 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
elaboracién y validacion de los instrumentos PRO4 que incluyen tanto métodos
convencionales para la elaboracién y seleccion de items, como el andlisis de Rasch, para
garantizar que aquellos proporcionan medidas validas y fiables.

La validez de contenido indica hasta qué punto los items 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 sistematica la calidad de los items que forman la
escala y su propésito 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 items y la correcta interpretacién de los mismos de forma precisa®.
Para ello, se llevaron a cabo tanto sesiones individuales con algunos de los sujetos
participantes, como algunas discusiones grupales. Ademds de contar con la colaboracion de
los sujetos participantes, se realizd una completa revisién bibliografica, tanto de estudios
publicados sobre el tema de la IC, como sobre cuestionarios validados en el dmbito de la
visiéon. Adicionalmente, se crearon foros de discusion y se realizaron consultas a profesionales
del campo optométrico para capturar sus impresiones sobre el valor clinico de cada item y su
idoneidad para el fin diagndstico del instrumento.

Completada esta fase y tras realizar una prueba piloto del instrumento (pre-test), se concluyé
gue tanto la translacidn de los items de inglés a espafiol, como su inteligibilidad y correcta
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interpretacion por parte de los pacientes era totalmente adecuada y cumplia los criterios de
calidad establecidos®*.

6.2 PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LA ESCALA CISSve

Una traduccién de calidad es una parte esencial de la adaptacién intercultural, pero no
garantiza que la version traducida conserve el comportamiento psicométrico de la herramienta
original. Autores como Gjersing, Caplehorn y Clausen *2 o también Gandek y Ware 7,
recomiendan un proceso de tres pasos en el que justo después de la traduccién y adaptacion
se realiza la validacion de las propiedades psicométricas de la escala y el analisis de su validez u
repetibilidad. En este estudio tras realizar la adaptacion idiomatica, se realizo el analisis por el
método de Rasch con el que se confirmdé que el rendimiento general del instrumento

presentaba un buen comportamiento.

Otros autores como Bradley y Massof 7® 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 realizé esa comparacion, 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 precision practicamente idéntica (PSI=2.31 en CISSv15 y PSI=2.22
en CISSve) y en el andlisis de las componentes principales se reflejan también resultados
practicamente iguales. En las dos escalas las categorias de respuesta aparecen ordenadas,
igualmente separadas y equidistantes; y cuando se aplican a muestras de caracter similar, “el
targeting”, o el “acoplamiento item-persona” que es un parametro que estima la distancia en
logits entre el valor medio de dificultad de los items 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 items a los valores esperados por el modelo, en la escala CISSve se
encontré que todos los valores de los residuos (Infit y Outfit) estaban dentro del intervalo
considerado aceptable (0.5-1.5). En la versidn inglesa, solamente el item 12, (“Do you feel a
“pulling” feeling around your eyes when reading or doing close work?”) mostré 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 publicaciéon que analiza un anadlisis de Rasch de
este cuestionario. No obstante, segtin Khadka %7, un item con este Outfit puede ser aceptable si
es el Unico. Tras descartar las medidas de 6 sujetos en los que se detectaron valores
especialmente anédmalos con la ayuda de Winsteps, se pudo observar que el valor del Outfit se
regularizaba, bajando hasta 0.9, dentro del rango considerado dptimo. Parece claro que se
trataba de un problema de colaboracion de una pequefia parte de la muestra inglesa a la hora
de completar las respuestas al cuestionario. El item 1 de la versidon en espafiol, “é¢Notas tus
ojos cansados al leer o realizar trabajos de cerca?, resultod tener un Infit de 0.61, que a pesar de
estar dentro del intervalo de ajuste considerado como aceptable (0.5-1.5), esta por debajo de
0.7 lo que indica, que es excesivamente predictible segln los valores propuestos por Khadka et
al. ¥’

148



DISCUSION

En una muestra con un tamafio tan grande, extraida de origenes heterogeneos (diferentes
lugares y entornos) y que barre un intervalo de edades tan grande (9-30 afios), no resulta
extrafio encontrarnos alglin sujeto desalineado con el modelo. De los 19 encontrados, en la
mayoria de casos pertenecian a la muestra MVL, tomada en un colegio y representada en su
mayoria por nifos de 9 y 10 afos. Esta muestra se observd que era estadisticamente diferente
al resto y que presentaba puntuaciones medias bastante mas bajas. Circunstancia que por otra
parte es |6gica®®'’’, ya que es extrafio encontrar nifios de esa edad con disfunciones visuales
binoculares.

Recordemos que se eligiéd una poblacion en el intervalo 9-30 afios para ser coherentes con las
muestras observadas por Borsting y Rouse ©, donde se demostrd la validez del CISS para la
deteccién de pacientes sintomaticos en muestras clinicas.

Para confirmar la equivalencia entre ambas versiones, se realizé también un analisis DIF que
confirmé que los items del CISS habian sido traducidos éptimamente al espafiol (europeo).

Realizando un andlisis de la escala mediante el método de Wright que analiza los niveles de
sintomas que es capaz de medir una escala con independencia de la muestra estudiada,
mucho mas indicado para evaluar la calidad de la escala cuando las distribuciones de las
muestras con las que contamos estdn algo sesgadas hacia uno de los lados o cuando se
analizan muestras distintas, ¥, encontramos que en la escala CISSve se pueden distinguir
hasta 6.3 niveles de sintomas de IC significativamente distintos, valor muy parecido al
encontrado para CISSv15 (5.9 niveles). Como vimos, la separacidn entre categorias 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 asintomatica, como indican las puntuaciones
obtenidas (M=15,1 puntos; DT=10 puntos sobre un maximo de 60 puntos), apenas se
discrimina en los niveles superiores, ya que la mayoria de la muestra (el 92%), se encuentra
comprendida en los 3 primeros niveles, y el 97,5% (3 desviaciones tipicas), en 3.3 niveles de
sintomas como nos indican nuestros calculos. Esto, obviamente tiene sentido considerando
que el rango de edad elegido comprende edades entre 9 y 30 afios,

El analisis del DIF por sexo no encontrd diferencias significativas en el comportamiento de
ningun item en cuanto al sexo, ni a través el método de Rasch- Welch, ni con el de Mantel-
Haentszel. Sin embargo, en el andlisis del DIF por rangos de edad, realizado por el método de
Mantel-Haentszel si se vieron ciertas diferencias en cuanto al comportamiento para los items
1, (“éNotas tus ojos cansados?”), 2 (“é Notas incomodidad al leer”) y 14 (“Te pierdes de linea al
leer?”), encontrando significativo sélo este efecto en el item 14 segln los criterios de Khadka
et al. %7 aplicados sobre el método de Rasch-Welch. Es un hallazgo razonable considerando la
gran diferencia existente entre la tipologia de la actividad realizada a una edad y a otra. Segun
estos criterios, una diferencia de 1 logit entre ambos grupos se consideraria un DIF notable,
mientras que diferencias entre 0.5 y 1 como los que se encontraron en el item 14, serian
aceptables siendo considerado “DIF minimo”. Valores por debajo implicarian 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 nifios de educacion primaria), también recibieron
copias del “Computer Vision Symptom Scale” (CVSS17)°%*?7 y del “Warwick-Edimburg Mental
Well-Being Scale” (WEBWBS)813 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. ¥, un coeficiente de correlacién entre las escalas superior a 0.3
se considera como una prueba de validez convergente, mientras un coeficiente de correlacién
menor, constataria la divergencia entre las escalas. Como se habia predicho, se encontré una
asociacidn significativa entre el CISSve y el CVSS17, observando un coeficiente de correlacién
superior a 0.3. Entre el CISSve y el WEMWBS, sin embargo, no se encontrd correlacién, por lo
que podemos considerar este hecho como una evidencia de validez divergente, ya que segun
lo esperado no se encontrd relacién alguna con este instrumento que mide un constructo de
una naturaleza totalmente diferente.

Mediante el método de Bland-Altman, se evalud 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) sugirid ausencia de sesgo sistematico,
esto es, la no existencia de una tendencia en la que las mediciones fueran sistematicamente
mayores o menores en la segunda iteracién en comparacién con la primera. Por otra parte, un
CoR=9.14 (1,96 veces la desviacion tipica 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 puntuacion maxima posible es de 60 puntos.
Adicionalmente, a la evaluacion mediante el método de Bland-Altman, se calculd 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 interpretacién 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 puntuacidon 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. 78 (16.3 + 11.4) y en universitarios con la versién portuguesa del CISSv15,
CISSVP, realizado por Tavares %, (CISSVP; 15.56 + 8.86). En ambos se trataba de poblaciones
generales como se ha hecho en este estudio. La puntuaciéon media obtenida en este estudio,
proveniente de una poblacidn general y separando por edades, en nifos (9-17 afios, M=11,79
afios), media del CISSve (12,92 + 0,60 puntos) y en adultos jovenes (18-30 afios, M=21,87
afios), media del CISSve (18,03 + 0,71 puntos), es decir, son en promedio 5 puntos superiores
a las obtenidas por nifios. La media de puntuacidn es superior a la reportada por Rouse et al.
en adultos y nifios con vision binocular normal, donde se obtuvo (11.3 + 8.1) para adultos y
(10.4 £ 8.1) para nifios. Como cabia esperar, en nuestra muestra, la puntuacién media fue
inferior a los valores obtenidos por Rouse et al. en adultos %! y por Borsting et al. en nifios 1%,
con IC sintomatica (37.3 £ 9.3) para adultos y (29.8 + 8.1) para nifios.

Una de las principales fortalezas de nuestra investigacién ha sido el elegir un espectro tan
amplio de edades en nuestra muestra de estudio, trabajando en un rango desde los nifios de 9
afios hasta adultos jévenes de 30, cubriendo asi todas las franjas de edad en las que se habian
realizado estudios hasta la fecha. Incluso se han capturado algunos datos de poblacion
présbita con fines experimentales que se salen del alcance de este trabajo. Esta circunstancia,
que a priori podria parecer carente de sentido, ha sido de suma ayuda para poder entender
como influye la edad en la percepcidn de sintomas de IC.
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Gracias a utilizar el andlisis de Rasch como soporte estadistico para evaluar las propiedades
psicométricas de la escala, hemos podido llevar a cabo ese propésito. Recordemos que una de
las principales propiedades del modelo de Rasch, es la independencia entre la dificultad de los
items y la habilidad de los sujetos. Es decir, que el hecho de tomar una poblacién u otra, mas o
menos sintomatica, no condiciona el comportamiento de los items, en cuanto a su dificultad,
con lo que el analisis es valido para cualquier muestra.

Al realizar el analisis de las componentes principales (PCA), dentro del desarrollo del analisis de
Rasch, tanto en el caso de la escala original CISSv15, como en la adaptacidn, se obtuvieron
indicios de multidimensionalidad, al encontrar que la varianza explicada por las medidas era
ligeramente inferior al 50% en ambos casos y existia un autovalor (eigenvalue) en el primer
contraste ligeramente superior a 2.0 %1% (Apartado 5.2.3.3.3 ).

Al analizar con detalle la naturaleza de los sintomas a los que apuntaban los items que
componian la supuesta segunda dimensién, se observé que habia relacién entre ellos y que
todos ellos se referian a la capacidad de concentracidn para las tareas asociadas con la lectura,
(“¢Pierdes la concentracién al leer...?”,”éTienes problemas para recordar lo que has
leido?”,”éTienes que releer la misma linea?”,”éSientes que lees lento?”,”éTe entra el suefio al
leer?”) y no directamente a sintomatologia directamente reacionada con una disfuncién visual.
Sin embargo, debido a la altisima relacién que sabemos que existe entre este tipo de
sintomatologia y el resto de sintomatologia de IC*¥ a que apunta la dimensién principal del
anadlisis de Rasch, observando el coeficiente de correlaciéon desatenuado entre el primer y
segundo contraste obtenido mediante el Andlisis de PCA se encontrd un valor de 0.88. El valor
de la correlacién desatenuada, corresponde aproximadamente al valor de la correlacién entre
los dos contrastes sin error de medicién. Cuando estd cerca de 1, implica que las dos
dimensiones miden realmente atributos de la misma variable latente. Segun Linacre'®, el valor
0.82 deberia ser usado como limite para considerar que los dos contrastes miden la misma
variable, ya que indicaria que son entre si, el doble de dependientes que de independientes.
Mientras que el valor 0.87, indicaria que el factor de dependencia seria 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 analisis PCA son
atributos que contribuyen a medir sintomas de IC dentro del mismo constucto.

Entrando un poco mas al detalle con este interesante hallazgo, realizamos un analisis factorial
(Apartado 5.2.3.3.7), extrayendo las componentes principales otra vez por medio de un andlisis
PCA, realizando una rotacién Varimax para evitar ruido. Tomando los autovalores mayores que
1, encontramos 3 factores (ver Figura 5.56). Profundizando un poco mas en la etiologia que
subyace detras de los sintomas de cada factor intentando entender mejor la tipologia de
sintomas que comparten los items que los componen, observamos como los items del factor 1
(item 1, 2, 3, 10, 11 y 12) comparten expresidon de sintomas que indican molestias asociadas
con la fatiga visual derivada del trabajo prolongado de cerca. Los items del factor 2 (7, 8, 9, 13
y 14) muestran sintomas derivados de un en la funcién visual binocular y/o acomodativa y por
ultimo, los items del factor 3 (4, 5, 6 y 15) denotan exteriorizaciones sintomaticas que indican
pérdida de atencidn o dificultad para concentrarse en las tareas de lectura o trabajo de cerca.
Revisando la literatura cientifica, encontramos un reciente articulo de la Universidad de Beiria
181 en el que se realiza un analisis factorial a la escala CISSVP (versién adaptada al portugués de
la escala CISSv15 ) para una muestra de 183 adultos jovenes universitarios. Este articulo sélo 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.
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Analizando con mas detalle la incidencia de cada tipologia de sintomas en nuestros grupos de
estudio (Figura 5.60), observamos cémo los adultos jovenes con edades entre 18 y 30 afios
presentan mayor porcentaje de la sintomatologia percibida, explicada en base a sintomas
relacionados con la fatiga tras trabajos prolongados de cerca que los nifios de entre 9 y 17
afos, mientras que los nifios, explican un porcentaje mayor de sus sintomas a través del factor
que relaciona los asociados a la dificultad de concentracidn para tareas relacionadas con la
lectura o el trabajo de cerca. Como también es logico, la sintomatologia asociada a disfuncién
visual por problemas de visidon binocular y/o acomodativos se mantiene aproximadamente
constante con la edad.

Cuando analizamos las medidas tomadas durante la investigacidon a una muestra pequefia de
sujetos présbitas que participaron (n=29, M=60,86; DT=13,82), y que no se habian considerado
por estar fuera del rango de edad que cubre este estudio (9-30 afos), pudimos observar cémo
se comportaban sus puntuaciones sobre la escala en cuanto a las diferentes tipologias de
sintomas determinadas por los factores encontrados (Figura 5.89) en la seccidn de resultados
(Apartado 5.2.3.4.3). Se pudo apreciar cdmo con la edad resultaba acentuarse aun mas la
polarizacidon de los sintomas 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
clinicamente es frecuente encontrar sintomatologias de ojo seco y refracciones mal ajustadas,
aunque debido al pequeiio tamafio de la muestra, es algo que se debe estudiar en mas detalle
en proximos trabajos.

Este hallazgo referido al comportamiento diferente en cuanto a la percepcion de los sintomas
por parte de menores y adultos jévenes es consistente con los resultados que se pudieron
observar tras el estudio del funcionamiento diferencial de los items (DIF) que se realizod
aplicando el método de Mantel-Haenszel, y a través del cual, se podia comprobar que el
funcionamiento de los items 1, 2, y 14, (todos ellos pertenecientes al factor que agrupa los
sintomas derivados de la fatiga visual tras un trabajo prolongado de cerca) era diferente
cuando observabamos el comportamiento de los nifios y los adultos jévenes (Apartado
5.2.3.3.6). Conviene comentar que las puntuaciones son mayores (mas sintomas) en sujetos
mas 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 sintomas 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
podra seguir trabajando y profundizando en estudios venideros. Quiza lo aprendido con este
trabajo nos sirva para plantear nuevas vias como por ejemplo escalas mds cortas
parametrizadas segun las caracteristicas de cada franja de edad que permitan ganar
especificidad, que sean mas rapidas de administrar y mejoren la precisién en la zona de
medida.

Cuando calculamos por el método de Wright (que es independiente de la muestra), el nimero
de diferentes niveles de sintomas que es capaz de medir el instrumento (ver Figura 5.37 y
Figura 5.38 del capitulo de resultados) se evidencia su alto poder de discriminacion (hasta 6.3
niveles significativamente distintos), hecho otorga al CISSve un espectro de medicién
amplisimo. El porcentaje de sujetos encontrados en nuestra muestra en los niveles mas altos
(Figura 5.39), es coherente con la prevalencia de problemas binoculares y acomodativos
descrita por Scheiman y Wick ! (aproximadamente el 10%).
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Como sabemos, en el modelo de Rasch, la medida en un sujeto es mas precisa en los items que
parean su nivel de dificultad con la habilidad de ese sujeto. Para la muestra incluida en nuestro
estudio, una poblacién general predominantemente asintomatica, se observa que
practicamente sélo entran en funcionamiento los primeros niveles de sintomas de la escala,
existiendo sin embargo un amplio margen de medicidon para pacientes con sintomatologias
mas severas. (ver Figura 5.37, Figura 5.38 y Figura 5.39). Esto quiere decir, que los items de la
escala que mds precisidon aportan para medir a la muestra elegida son los de la parte baja del
mapa de Wright, o en otras palabras, los mas faciles, los items en los que los sujetos, a pesar
de no tener sintomatologias elevadas, otorgan puntuaciones en categorias superiores con mas
frecuencia que en los mas dificiles. Por ello, estos items, son mas aptos para gradar las
diferencias entre sujetos situados en los niveles mas bajos de sintomas, haciendo distincién
entre los que son ligeramente mas sintomaticos que otros que pasan desapercibidos en items
mas dificiles. El indicador del modelo de Rasch, “targeting” que indica la adaptacion “item-
sujeto”, presentando un valor de -1.44, es coherente con este hecho y refuerza la misma idea.
Los items de la escala con dificultad mas baja serdn los mas aptos para discriminar entre
diferentes estratos de sintomas de los sujetos de la muestra elegida para el analisis.

La Figura 5.43 del capitulo de resultados muestra el mapa de Wright en el que se observa el
descentramiento existente entre los items de la escala y la muestra elegida para el analisis en
nuestro estudio. La interpretacion 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 items), tendra menos de un 20% de probabilidad respecto a un item
situado en el “0 de escala” de detectar sintomas a ese sujeto. Un descentramiento tan grande
implica, que la precisién que pueden aportar la mayoria de los items para discriminar sintomas
en una gran proporciéon de la muestra, es muy baja, por lo que se deduce que para una
muestra de estas caracteristicas, una poblacién general predominantemente asintomatica,
probablemente una escala mucho mas reducida que prescindiera de los items en la zona mas
alta de sintomas, nos proporcionaria una fiabilidad similar.

En cuanto al valor diagnéstico de la escala CISSve, tras comparar las puntuaciones del grupo de
sujetos diagnosticados clinicamente (n=49, M=19.80, DT=9.13 afios), con los de otro grupo de
poblacién general (n=52, M=14.02, DT=6.36 afios), se constaté la utilidad de la escala CISSve
como instrumento para distinguir entre estos dos grupos. No obstante, el hecho de que la
puntuacion media de los sujetos diagnosticados arrojara valores en promedio por debajo de la
mitad de la puntuacién maxima posible en el CISSve, sugiere que quizd una escala con menos
categorias podria ser suficiente para este mismo propdsito.

De la misma forma que se pudo constatar en el experimento en el que se sometid el grupo de
pacientes clinicamente diagnosticados a terapia visual, los sintomas que mds diferenciaron a
los sujetos sintomaticos de la poblacion general fueron los relacionados con problemas de
funcidén visual binocular y fatiga visual tras un trabajo prolongado de cerca. No se observaron
variaciones significativas en los sintomas asociados a la falta de concentracion entre los
pacientes diagnosticados clinicamente y la poblaciéon general, circunstancia que refuerza la
idea de que los sintomas asociados a la pérdida de concentracién, pueden no ser tan
relevantes de cara a la deteccidn de IC. Adicionalmente, tampoco se encontraron diferencias
significativas en los sintomas de IC entre sexos, pero si se observd sin embargo que los adultos
jévenes refieren en promedio una mayor sintomatologia asociada a la fatiga derivada del
trabajo prolongado de cerca que los nifios de entre 9 y 17 afos. Esta situacidon parece
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consecuente con el hecho de que en la franja de edad de los 18 a 30 afios habitulamente se
emplea un lapso temporal mayor en tareas que requieren trabajo prolongado de cerca en
comparacién con los nifios de 9 a 17, sobre todo en algunos tipos de trabajo; y por lo tanto
esta circunstancia podria influir en que los sintomas relacionados con actividades prolongadas
de trabajo de cerca resulten mas relevantes para adultos jovenes entre 18 y 30 afios que para
los nifios.

En relacién con los beneficios potenciales de la terapia visual aplicada a poblaciéon
diagnosticada clinicamente, a pesar de haber utilizado una muestra relativamente pequefia
(n=24, M=17.29, DT=6.74 afios), 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 puntuacion media en el cuestionario CISSve era de 20.04 (con una desviacion
estandar de 9.92). Este valor es mas alto que el de la poblacion general, donde la puntuacion
media fue de 15.08 (DT=10.07) en una muestra total de 458 sujetos. Esto era esperable, dado
gue todos los pacientes en la muestra inicial eran sintomaticos. Tras la terapia visual, la
puntuacion media de los pacientes disminuyd a 8.13 (DT=4.98), incluso por debajo de la
puntuacion media de la poblaciéon general. Esta reduccién tan significativa en la puntuacion
demuestra la alta eficacia de la terapia visual.

Encontramos que los sintomas mds reducidos fueron los asociados con problemas de funcion
visual binocular y los asociados a la fatiga visual tras un trabajo prolongado de cerca, mientras
que sin embargo, no se observd una variacion significativa en los sintomas relacionados con la
falta de concentracidn antes y después de la terapia, lo cudl sugiere que los sintomas de falta
de concentracion pueden no ser tan relevantes o tan sensibles para la deteccién de IC como
otros sintomas, como los asociados a la funcién 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 concentracién de un individuo o, al menos, no
en la medida que afecta a otras areas de la funcién visual o puede que la terapia visual no sea
tan efectiva para abordar ese tipo de sintomas de falta de concentracién como lo es para
tratar otros sintomas de IC.

6.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente trabajo, centrado en la adaptacion transcultural al espafiol de la escala CISSv15
(Convergence Insufficiency Symptom Survey), aporta contribuciones relevantes al ambito de la
oftalmologia y la psicometria. No obstante, es necesario reconocer una serie de limitaciones
que podrian afectar la interpretacidn y la generalizacién de los resultados obtenidos.

Por una parte, a pesar de contar con una muestra compuesta por 458 sujetos, suficiente a
nivel estadistico para sacar resultados concluyentes (apartado 4.2.3.2), ésta esta circunscrita
exclusivamente a la poblacion espafiola. Esta delimitacion geografica y lingistica introduce
limitaciones en cuanto a la aplicabilidad de la escala CISSve en contextos hispanohablantes
distintos al espafiol de Espafia, dadas las variaciones idiomaticas y culturales potenciales.

El rango de edad de los participantes, entre 9 y 30 afos, seleccionado para adecuarse a las
mismas franjas de edad utilizada en los estudios de validacion de la escala original CISSv15,
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acota la aplicabilidad de los resultados, excluyendo a la poblacién infantil y a los adultos
mayores. Asimismo, las submuestras clinicas evaluadas (sintomdtica y no sintomatica) poseen
tamafios modestos, lo cual limita la generalizacién de las inferencias.

En cuanto a la seleccidon de centros para la administracién de la escala, aun habiendo sido
cuidadosamente seleccionados, cabria la posiblidad de introducir pequefios sesgos en los
resultados, relacionados con caracteristicas idiosincraticas, como podria ser su ubicacidn
geografica (urbana /rural) o el tipo de institucidn (publica/privada).

Por dltimo, el estudio no contempla variables como el nivel socioecondémico 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 investigacion, si ofrecen un marco critico
gue contextualiza su relevancia y delimita su aplicabilidad.

6.4 PROPUESTA PARA POSIBLES NUEVAS LINEAS DE
INVESTIGACION

Aprovechando toda la informacién 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 andlisis de
Rasch, estamos en posicién de hacer propuestas de nuevas lineas de investigacidon para
conseguir reingenierias del instrumento que mejoren su especificidad y usabilidad.

Una de las iniciativas seria la obtencién de una versién simplificada de la escala CISSve con el
fin de obtener una escala mucho més corta y simple que posibilite realizar “screenings” 8 de
forma muy rdpida en poblaciones de caracter general y asi proporcionar a los profesionales del
cuidado de la visién una herramienta capaz de marcar sujetos susceptibles de ser examinados
posteriormente de forma mas pormenorizada en un gabinete clinico. En este trabajo se ha
modelizado una versién reducida de CISSve. Para analizar su rendimiento, se ha evaluado su
comportamiento frente al de la versién de 15 items, comparando las medidas de ambas
escalas de acuerdo a los criterios de discriminacién definidos en cada caso. Seria interesante
en futuros trabajos, analizar el comportamiento clinico de esta herrmienta comparandolo con
el resultado diagndstico después de realizar pruebas optométricas en gabinete a los mismos
sujetos que completen el cuestionario.

Otra propuesta seria 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 sintomas, se pueden ajustar los items para cada grupo de interés, mejorando la
precision en la zona de medida y consiguiendo mas especificidad, a la vez que una escala mas
corta y por lo tanto, mas rapida de administrar.
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Tambien seria interesante intentar buscar nuevos items que mejoraran la precisidn en la zona
de medida para muestras poco sintomaticas. Para ello se necesitaria encontrar algunos items
adicionales que se acercaran mds a la media de una muestra poco sintomatica, de forma que
se mejorara la precisién en esa zona, es decir, “items faciles”. La inclusidn de items de baja
dificultad mejoraria el “targeting” y por lo tanto, la precisidon de las medidas para ese tipo de
poblaciones.

Durante la fase de toma de medidas, se administraron algunos items adicionales a los mismos
sujetos que colaboraron en el estudio. No obstante, seria interesante seguir avanzanzando en
esa linea para crear un amplio banco de items, y aprovechando la potencia del analisis de
Rasch, que nos posibilita ordenar por dificultad (o entendido de otra forma, susceptibilidad a
los sintomas) los items, poder adaptar escalas a poblaciones segun la incidencia de la IC, es
decir, quiza seria apropiado utilizar items diferentes en poblaciones clinicas sintomaticas que
en poblaciones generales asintomaticas.

También en relacién con este punto, seria interesante explorar una posible consolidacion de
iftems por grupos segun su etiologia, creando otros nuevos capaces de cubrir univocamente los
factores (dimensiones) encontrados durante el estudio, por ejemplo: “éNotas que te pierdes
de linea al leer, se te mezclan las lineas o tienes algun tipo de sensacion de que las palabras se
muevan o incluso alguna vez ves doble?” recogeria los sintomas asociados a la “disfuncién
visual binocular, “énotas que no recuerdas lo que lees y tienes que releer o que pierdes la
concentracién mientras lees a trabajas de cerca?” recogeria los sintomas asociados a la falta
de concentracion en la lectura y “é notas sensacion de cansancio o molestias en los ojos al final
del dia (tirantez, rojez, irritacién, incomodidad)? recogeria la dimension asociada a la fatiga
visual tras un trabajo prolongado de cerca. Una posible linea continuista, seria el tratar de
crear una escala mas corta que CISSve que, cubriendo todas las componentes de la IC,
permitiera contrastar los hallazgos encontrados para CISSve y estudiar, desde otro prisma vy
quiza con el soporte de pruebas clinicas, la influencia de la edad en la forma que se percibe la
sintomatologia de la IC.

Por ultimo, aprovechando el potencial de la “mineria de datos” y explotando el potente
analisis predictivo que facilita, un punto de evolucién consistiria en la creacién de tests
adaptativos mediante arboles de decisidon dinamicos que consiguieran adaptar las preguntas
de la escala a los sujetos en funcidn 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 demas items y en base a estas premisas, un sujeto que contestara de determinada forma a
un item podria ser dirigido hacia el siguiente en funciéon de su respuesta, minimizando el
camino critico hasta conseguir clasificarlo. En este trabajo se presenta de forma sucinta en el
apartado de “Aportaciones adicionales”, una introduccion a este campo, pero seria interesante
seguir profundizarlo en ese ambito con el fin de darle aplicacién clinica. Por ejemplo, el
desarrollo de una aplicacidon para méviles o tablets capaz de administrar tests adaptativos
basados en algoritmos de aprendizaje, podria significar una gran aportacién para una
investigacion futura.

En resumen, la escala CISSve es susceptible de varias reingenierias:

- Con objeto de mejorar el comportamiento de la escala en la medicidon a muestras poco
sintomaticas se sugiere la inclusion de nuevos items en la zona de medida de esas
poblaciones (items faciles), que aumenten la fiabilidad de la escala y calidad de las
medidas en esa zona.
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Con objeto de una administracion mas rapida, a modo “screening” a grandes poblaciones y
la clasificaciéon de los sujetos para su posterior andlisis pormenorizado en gabinete, se
sugiere la reduccidn de la escala CISSve, recortando el nimero de items, dejando los que
realmente sirven para discriminar en la zona correspondiente a poblaciones generales.

Con objeto de hacer mds precisa en sus medidas a la escala CISSve se sugiere la
segmentacion de la escala en varias subescalas, que sean aplicables segin el rango de
edad y que estén parametrizadas para medir en la zona de interés.

Con objeto de clasificar rapidamente a los sujetos con el nimero minimo de preguntas, se
sugiere trabajar en test adaptativos que permitan ajustar la dificultad de los siguientes
items en funcién de las primeras respuestas, de forma que con el minimo ndmero de
preguntas se consiga medir con exactitud el nivel de sintomas de un sujeto
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/7 CONCLUSIONES

Presentamos a continuaciéon las conclusiones obtenidas de la adaptacidn transcultural de la
escala CISSv15 a espafiol (CISSve) y su posterior analisis mediante el método de Rasch, asi
como las obtenidas al aplicar la escala CISSve a poblacién diagnosticada clinicamente.

7.1 CONCLUSIONES DERIVADAS DE LA  ADAPTACION

1)

2)

3)

4)

5)

6)

TRASCULTURAL DE LA ESCALA CISSv15

Mediante la adaptacion 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 espafiola capaz de medir sintomas
de insuficiencia de convergencia.

El andlisis de Rasch ha confirmado que la escala CISSve posee propiedades
psicométricas similares a la escala original CISSv15.

La escala CISSve, a pesar de medir un Unico constructo (la IC), estd compuesto por
varios factores que guardan correlacién, un primer factor asociado con los sintomas
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
concentracién para la lectura o actividades en el ambito del trabajo de cerca y por
ultimo, un tercer factor asociado con sintomas asociados a la disfuncion de la visidon
binocular.

Los diferentes grupos de edad, reportan distinta proporcion de sintomas asociada a
cada factor. A medida que aumenta la edad, crece la percepcién de sintomas
asociados a la fatiga visual tras actividades prolongadas relacionadas con la lectura o el
trabajo de cerca en detrimento de los sintomas relacionados con los problemas de
concentracion.

Las puntuaciones medias obtenidas en la escala por adultos jovenes (18-30 afios),
M=18,03 puntos, son en promedio 5 puntos superiores a las obtenidas por nifios (9-17
afios), M=12,94 puntos. Este punto es concordante con la diferencia en el punto de
corte para clasificar a los sujetos como sintomaticos en esos mismos rangos de edad,
Puntuacion>16 para nifios y Puntuacion>21 para adultos.

La escala presenta seis niveles de sintomatologia estadisticamente distintos, lo que

simplifica la interpretacién clinica de la puntuacion obtenida en el CISSve, al permitir
establecer el grado de severidad de los sintomas en muestras sintomaticas.
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7)

8)

9)

Los resultados de los analisis sobre validez convergente con el CVSS17 y validez
divergente con el WEMWBS son una prueba mds de que esta nueva escala
proporciona datos vélidos y mide adecuadamente el constructo que pretende medir.

Las medidas obtenidas con la escala CISSve, presentan una buena repetibilidad.

La escala CISSve esta libre de DIF en cuanto al sexo. Sin embargo, si hay diferencia por
grupos de edad en los items, 1, 2, y 14, asociados con la concentracidn en la lectura.

7.2 CONCLUSIONES DERIVADAS DE LA APLICACION DE LA

160

ESCALA CISSve A  POBLACION  DIAGNOSTICADA
CLINICAMENTE

1) La puntuacidén de los sujetos diagnosticados clinicamente (n=49, M=19,80, DT=9.13
puntos) es en promedio superior a los de una poblacién (n=52, M=14.02, DT=6.36
puntos) en la que conviven sujetos sintomaticos con un grupo mayoritario de
sujetos no sintomaticos.

2) La puntuacion de los sujetos sintomaticos diagnosticados clinicamente (n=49,
M=19,80, DT=9.13 puntos), es inferior a la mitad de la maxima puntuacién
alcanzable en el CISSve. Esto indica que probablemente una escala con un numero
menor de categorias aportaria una informacidn similar a esta escala.

3) La eficacia del tratamiento con terapia visual demostrd ser altisima, reduciendo
significativamente los sintomas de la mayoria de los pacientes y la escala CISSve
fue capaz de detectar la mejoria, encontrandose una diferencia media entre la
puntuacion pre y post >10 puntos.

4) Los sintomas que mas disminuyeron fueron los asociados a los problemas de la
funcién visual binocular, seguidos de los asociados a la fatiga visual tras un trabajo
prolongado de cerca

5) Los sintomas asociados a la falta de concentracién 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 items
asociados a localizar ese tipo de sintomas posiblemente nos son tan relevantes en
la deteccidn de IC, como los asociados a detectar disfuncidn visual o fatiga.

6) Los sintomas que en los que mas diferencia mostré la poblacidon sintomatica
diagnosticada clinicamente respecto a la poblacion general fueron los asociados a
los problemas de la funcidn visual binocular, seguidos de los asociados a la fatiga
visual tras un trabajo prolongado de cerca.

7) Los sintomas asociados a la falta de concentracién como se pudo comprobar a
través de la prueba t, no mostraron variaciones significativas entre los pacientes



8)

9)

CONCLUSIONES

diagnosticados clinicamente sintomaticos y los pertenecientes a una poblacién
general. Esta circunstancia es relevante, ya que implica que los items asociados a
localizar ese tipo de sintomas posiblemente no son tan relevantes en la deteccién
de IC, como los asociados a detectar disfuncidn visual o fatiga, circunstancia que
por otra parte ya se observd al comparar las respuestas de los pacientes
sintomaticos antes y después de la terapia visual.

No se observaron diferencias significativas en cuanto al sexo en cuanto a la
referencia de sintomas relacionados con la insuficiencia de convergencia por parte
de los sujetos que participaron en el estudio.

Se observa que los adultos jovenes refieren en promedio una mayor
sintomatologia asociada a la fatiga derivada del trabajo prolongado de cerca que
los nifios entre 9 y 17 afios. Aunque también se observan pequefas diferencias en
cuanto a la falta de capacidad de concentracion y a los sintomas asociados a
disfunciones de la funciéon visual binocular, estas resultaron ser estadisticamente
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 espafnola capaz de medir sintomas de insuficiencia
de convergencia. La escala CISSve es una adaptacion transcultural de la escala “Convergence
Insufficiency Symptom Survey” (CISSv15)*° y sus propiedades son equivalentes a las del
instrumento original.

Adicionalmente, aprovechando la informacidon extraida durante el estudio se proponen
algunas cuestiones adicionales.

8.1 REDUCCION DE ITEMS PARA OBTENCION DE ESCALA CISSve
ABREVIADA PARA “SCREENINGS”

8.1.1 OBIJETIVOS

Con esta aportacioén se pretende desarrollar una version abreviada de la escala CISSve para su
uso en “screenings” rapidos en poblaciones generales de edades comprendidas entre 9 y 30
afios. El objetivo secundario consiste en evaluar la validez y el “targeting” de la version
reducida del cuestionario.

8.1.2 JUSTIFICACION

La necesidad de una versidon abreviada de la escala CISSve se fundamenta en habilitar la
capacidad de poder realizar evaluaciones psicométricas de manera mas eficiente, tanto en
tiempo como en recursos. El instrumento completo, aunque exhaustivo, puede ser demasiado
largo para aplicaciones de screening masivo. Una version reducida, que mantenga la validez y
el “targeting” del cuestionario original, facilitaria la identificacidn de casos que requieren una
atencién mas detallada, optimizando asi la asignacion de recursos en estudios a gran escala.

8.1.3 HIPOTESIS

La hipdtesis principal postula que es posible elaborar una versién reducida de la escala CISSve
gue conserve un nivel aceptable de validez y mantenga un “targeting” adecuado. La hipdtesis
secundaria sugiere que la eliminacion de items con bajas correlaciones biserial puntuales y/o
con mal ajuste a las métricas de Infit y Outfit no comprometera las propiedades psicométricas
del cuestionario reducido.
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8.1.4 METODOS

Se revisaron diversas guias sobre disefio de cuestionarios 24114122126 y se implementd una
metodologia iterativa fundamentada en las recomendaciones de de Pesudovs, K. et
al.®*128183n3r3 |3 seleccién y descarte de items. Los criterios utilizados abarcaron la correlacién
biserial puntual, Infit y Outfit, dificultad relativa de los items, porcentaje de respuestas nulas,
porcentaje de respuestas en la categoria de mayor dificultad, desviacidon estandar vy
normalidad en el patrén de respuestas. La eficacia de cada item se evalud con base en estos
indicadores.

Para realizar las evaluaciones estadisticas y el andlisis factorial se utilizé el paquete de IBM
SPSS Statistics version 25.0 ¥, y para el andlisis de las propiedades psicométricas de la escala,
se aplicé el método de Rasch, apoyando los cdlculos en el paquete de software WINSTEPS
(Versién 4.0.1) 197,

8.1.5 RESULTADOS

Los criterios de reduccién aplicaron de forma iterativa en el siguiente orden de acuerdo a las
recomendaciones de Pesudovs, K. et al. 4128183

1) Se inspeccionaron los 15 items con el fin de descartar los que tuvieran un coeficiente
de correlacion biserial puntual (Pt. Bis Correlation) inferior a 0.4, lo que implicaria un
bajo poder de discriminacién, pero se encontré que no habia ninguno por debajo del
minimo exigido. Es mas, los valores que se encontraron mostraban una discriminacion
excelente como se puede observar en la Figura 8.1. La correlacién biserial puntual es
una correlacion producto-momento de Pearson entre una variable categorica
(puntuacidn en el item concreto) y una variable continua (puntuacién total en la escala
CISSve). Este coeficiente indica cuanto contribuye cada item al constructo total medido
por la escala. Valores mas altos indican que el item estd bien alineado con el
constructo que se estd midiendo, y viceversa. En general, los items con correlaciones
biserial puntuales bajas podrian revisarse o eliminarse para mejorar la calidad de la
prueba.
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FIGURA 8.1 — CORRELACION BISERIAL PUNTUAL DE LOS iTEMS DE LA ESCALA CISSVE

2) Se examind el Infit y Outfit de los 15 items para descartar los que tuvieran los valores
mas elevados, es decir, los que, peor se ajustaban al modelo. No se consideré
descartar los que tenian un ligero sobreajuste con el modelo por coincidir con los que
mas cerca se encontraban en dificultad de la habilidad media de los sujetos y por ser
por esa razon los mas precisos para la muestra considerada. Como ya se revisé en la
seccion de resultados, todos los items, estaban dentro del intervalo minimo
recomendado segun los criterios de Khadka et al.1**, (0.5,1.5), pero de cara a ser mas
exigentes y descartar los que a pesar de estar dentro de los limites minimos aun
estaban lejos del valor ideal, se situd el umbral en 1.2, de forma que se descartaron los
items 3 y 4 como se observa en la Figura 8.2.
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[l Max(INFIT) = Max(OUTFIT)

8.~ Ta parsca
qus leas lenta?

FIGURA 8.2 — INFIT Y OUTFIT DE LOS iTEMS DE LA ESCALA CISSVE

3) A continuacion, se descartaron los items 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 items descartados con una cruz roja y los que ya estaban descartados de
apartados anteriores con una cruz amarilla.

Este criterio descarto a los items 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15.
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1%, Tienes que releer la misma linea de texto?

14, Te pherdes de linea ol leer?

13.- Notas que las palabras se ponen bormosas o que se enfocan y desenfocan?

12, Tieme:s sensacion de "tirantes” alvededor de los ojos?

11.- Se te Irritan od ofes?

10.- Te duslen les ojos?

9.~ Te parece que lees lento?

B.- Te parece que ks palabras s¢ musven, se melclan o flotan sobre el texto?

7. Viea doble?

6.~ Te cuesta recordar bo que b leido?

5.~ Pierdes la concentracidng

4.- Te entra sushol

3.- Te dusle la cabeza?

2.- Motas incomodidad en tus ojos?

1.« Nt tus ojos cansados?

-1

-0.75

0.5

-0.25 0
Avg(Medida logits)

‘

e

0.25

FIGURA 8.3 — DIFICULTAD (SUSCEPTIBILIDAD A LA SINTOMATOLOGIA) DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSVE
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4) A continuacién, se examinaron los items con mas de un 50% de datos erréneos o no
completados. En este caso, no se encontrd 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%.
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FIGURA 8.4 — RESPUESTAS NULAS EN LOS iTEMS DE LA ESCALA CISSVE
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5) Seguidamente se examind si habia algin item con una elevada proporcién de
respuestas (>50%) en la categoria que implicaba una mayor dificultad (categoria 4 —
“siempre”). Como se puede comprobar en la Figura 8.5, la proporcién en la categoria
mas sintomatica no alcanzaba esa cifra en ninguno de los 15 items, siendo el item 4 el
gue mas respuestas acumula en esa categoria, llegando sélo a un 7%.

P
P
|

FIGURA 8.5 — PORCENTAJE DE iTEMS DE LA ESCALA CISSVE UBICADOS EN LA CATEGORIA MAS ALTA
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6) A continuacién, se observd si existian items con una desviacion estandar de la
puntuacion media muy diferente a la de otros items para eliminarlos en el caso de que
esta situacién se diera. Como se observa en la Figura 8.6, sélo los items 7 y 4 quedarian
excluidos por este criterio, con lo que, al haber sido excluidos ya anteriormente, este
criterio no aporta ninguna seleccién adicional.

=ua -1

jsepesuRa safo sng s -

{5l ) 0 POBROUIIU] SRR T
[ B afanp 3L f

(OB £ anl ] sepaSaal BN ) Y

1] UonRNSi(
AT 0 80 L0 90 S0 ¥ £ 20 (0
—mww

o0 00| UrsLn 4 05 TT

_ —
[
| ] v
] (5 i e o e s et
|
] v i
]
|— oy
|
]
S S — R
|
B ¢ voog e 5 1
]
e -
|
] s s o
|

£l

FIGURA 8.6 — DESVIACION ESTANDAR DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSVE
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7) Por ultimo, se examiné qué items presentaban un patrén de respuesta lejos de la
normalidad. Se consideran para ser eliminados por este criterio los items con
coeficientes de asimetria y curtosis fuera del intervalo (-2 ,+2). Como se puede
observar en el gréfico de la Figura 8.7, solamente los valores de curtosis de los items 7
y 8 se salen de los margenes establecidos, con lo que como ya habian sido eliminados,
este criterio no nos aportd descartes adicionales.
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T.- Ve doble?
4. Te envive yueha?

L1~ S v irvitan bos cfed?
10.- Te duelen los cjes?
B.- Te dhotle la cabera?

15.- Tienes que releer la misma linea de texta?
14. To phardas de Neea ol loer?

9.- Te parece gue lees lenta?

8.+ Te cuesta recoedar lo que has leida?

5.- ierdes I concentraciin?

2.~ Notes incomodidad en tus ofoa?

1. = Niotms s ojos eansades?

12.- Themes sersaciin de “tirantez” alrededor de los ojes?

13.- Notes que lss palsbres se ponen borrosas o gue s& enfocen y desenfocen?
B.- Te parsce qus mﬂhnumumumohmuﬂnﬂum?

FIGURA 8.7 — ASIMETRIA Y CURTOSIS DE LOS iTEMS 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 examind cédmo se comportaba la escala, aplicando con el soporte de
Winsteps, el analisis de Rasch a la versidn reducida, CISSve-R5 ya solamente compuesta por los
items, 1,2,5,6 y 10.

Rapidamente se pudieron comprobar las caracteristicas de la escala CISSve-R5, frente a las de
la original. En la Figura 8.8, observamos como 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 légico, al haber reducido los items a la tercera parte (de 15 a 5).

| Person 458 INPUT 439 MEASURED INFIT OUTFIT |
I TOTAL  COUNT OSURE. REALSE  IMNSQ  25TD OMNSQ  2STD|
| HEAN  15.1 14.9 2 1.0 .0 .9 .0
| P.s0 10.0 3 | P , !

| REAL RMSE .48 TRUE SO 1.07 SEPARATION 2.22
I ....................................................

| Iten 23 INPUT 15 MEASURED INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT MEASURE REALSE IMNSQ  2STD OMNSQ  2STD)
| MEAN  443.2  437.3 00 .06 .2 4 .9 -2
| P.SD  130.7 1.7 50 .6 A8 2.9 .18 2.5)

| REAL RMSE .06 TRUE SD .50 SEPARATION 7.69 Item RELIABILITY .98|

Person 458 INPUT 439 MEASURED INFIT OUTFIT |

|

| TOTAL COUNT MEASURE _ REALSE IMNSQ  2STD OMNSQ  2STD|
| MEAN 6.0 5.0 a7 98 - .98 -1
| P.SD 4.0 A .33

| REAL RMSE .84 TRUE SD  1.34 SEPARATION 1.59 [Person RELIABILITY .72
I ____________________________________________________

| Item 23 INPUT 5 HEASURED INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT MEASURE  REALSE IMNSQ  2STD OMNSQ  2STD|
| HEAN 523.2 438.0 .00 .07 1.8 -3 .98  -.5]
| P.SD 68.7 1.3 .30 .00 .23 3.5 .21 3.1
| REAL RMSE .07 TRUE SD .29 SEPARATION 4.16 Item RELIABILITY .95]

FIGURA 8.8 — “TARGETING” Y “FIABILIDAD” DE LA ESCALA CISSVE FRENTE A LA ESCALA CISSVE-R5

Dando un paso mas para entender las propiedades de esta nueva escala, extrajimos una tabla
para mostrar el ajuste al modelo de los items componentes de la nueva escala, y su situacion
en el mapa de Wright. Observando la Figura 8.9, podemos ver cémo los items 5 y 6 presentan
valores de Infit y Outfit por encima de 1.2, el limite que habiamos considerado en el segundo
criterio para realizar los descartes en base al ajuste al modelo. Ademas, el item 6 tiene una
medida sélo 0.07 logits por encima del item 10, con lo que su aporte en la escala es muy
reducido.

A continuacidn, examinamos la dimensionalidad para ver si la versidon reducida de 5 items
sigue conservando las propiedades que tenia CISSve o el hecho de haber eliminado 10 items
introduce algin cambio en este aspecto. Podemos observar que el comportamiento sigue
siendo similar al de la escala original CISSve
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Person: REAL SEP.: 1.59 REL.: .72 ... Item: REAL SEP.: 4.16 REL.: .95

Item STATISTICS: MISFIT ORDER

|ENTRY  TOTAL TOTAL MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEASUR-AL|EXACT MATCH|
|NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR. EXP.| 0BS% EXP%| Item
R ettt e ey U ——— T frmmmmmmmsmmeeememmesmemesmememm e
| E 577 437 -.24 70 .74| 42.8 49.5| -Pierdes la concentracién?
| 456 439 .30 . 67 .78| 48.5 52.3| -Te cuesta recordar lo que has leido?
| 0 468 436 .23 " .71 .71] 5.1 51.9| -Te duelen los ojos?
| 2 484 439 .17 . |b .75 .71] 54.6 49.9| -Notas incomodidad en tus ojos?
| 1 631 439 -.46 . la .79 .75] 57.1 47.6| -Notas tus ojos cansados?
| R EEEEEE PR #mmmmmmenn + fommemmemman Hmmmmmmmmes D e T
| MEAN  523.2 438.0 .00 .07]1.00 3] .98 -.5]| | se.6 58.2|
| P.sD 68.7 1.3 .38 80| .23 3.5] .21 3.1 | 5. 1.7|
2 +
#
#
T
HH
1 +
e
T
RusRan
#ussas  |S -Te cuesta recordar lo que -Te duelen los ojos?
S| -Notas incomodidad en tus
(] JEEEE 4M
S -Pierdes la concentracidén?
R
-Notas tus ojos cansados?
SRRt |T
Y L
-1 +
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-2 +
R
S
supasunesen
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FIGURA 8.9 — ANALISIS DE LOS iTEMS DE LA ESCALA CISSVE-R5

Observando el resultado del andlisis de las componentes principales que nos proporciona
Winsteps, observamos que la varianza explicada por las medidas en la versién de 5 items (52%)
es similar a la versién de 15 items (45,4%), y que sigue apareciendo la segunda dimension, al
igual que ocurria en CISSve. Estos resultados se observan en la Figura 8.10
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FABLE 23.0 AN-LISIS DEL CISS Z0UBTGWS.TXT May 13 2020 15:10
INPUT: 458 Person 23 Item REPORTED: 439 Person 15 Item 5 CATS WINSTEPS 4.1.0

Table of STANDARDIZED RESIDUAL variance in Eigenvalue units = Item information units
Eigenvalue Observed Expected

100.0%

46.1%

18.7%

27.5%

53.9%
Unexplned varlance 1n Znd contrast = .bY4 6.2% 11.3%
Unexplned variance in 3rd contrast = 1.4748 5.4k  9.8%
Unexplned variance in 4th contrast = 1.2205 4.4% 8.1%
Unexplned variance in 5th contrast = 1.1059 4.8% 7.4%

TABLE 23.0 AN-LISIS DEL CISS Z0UAISWS.TXT Jun 7 2020 22:24

INPUT: 458 Person 23 Item REPORTED: 439 Person 5 Item 5 CATS WINSTEPS 4.1.0

Table of STANDARDIZED RESIDUAL variance in Eigenvalue units = Item information units
Eigenvalue Observed Expected

Total raw variance in observations = 10.5129 100.0% 100.0%

Raw variance explained by measures = 5.5129 52.4% 52.3%

R / 31.5%

Raw Variance explained by items = 2 1961 20. 9% 20.8%

Raw unexplained variance (total = 5, 0000 47.6% 100.0% 47.7%
19.9% 41.8%
Unexplned variance in 2nd contras 1 9230 9.7% 20.5%
Unexplned variance in 3rd contrast = .9860 9.4% 19.7%
Unexplned variance in 4th contrast = .9019  8.6% 18.0%
Unexplned variance in Sth contrast = 0036 0% 1%

FIGURA 8.10 — DIMENSIONALIDAD DE LA ESCALA CISSVE-R5

A continuacidn, revisitamos el andlisis factorial, que realizamos en el apartado 6.3.3.3.7 y en el
que encontrabamos que efectivamente tanto el item 5 cédmo el item 6 pertenecian a la
segunda dimension, la relacionada con la concentracion 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 items 1, 10 y
2 en CISSve-R5 siguen perteneciendo al primer factor y los items 6 y 5 al segundo.
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f,l:\m[ll:'ﬂ'?mf:‘
1 2 3
ITEM1
ITEM2
ITEM10
ITEM11 Componente
ITEM12 1 2
TEnS ITEM1
ITEMS
- ITEM10
ITEMG
ITEM4 ITEM2
ITEM15 TEMB
[TEME ITEMS

ITEM7
ITEM14
ITEM13
ITEMS

FIGURA 8.11 — FACTORES DE LA ESCALA CISSVE (1ZQUIERDA) Y CISSVE-R5 (DERECHA)

Por lo tanto, y llegados a este punto, el andlisis nos sugiere que debemos descartar los items 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 cdmo afecta la desaparicién de cada
uno de los items a las propiedades de la escala. Tiene sentido realizar esta eliminacién pues
recordemos que el objetivo primario de la escala reducida era el construir un instrumento
capaz de realizar exdmenes rapidos a modo de “screening” a una poblacién general y asi poder
derivarlos a la clinica, y para estos items, los valores de infit y outfit observados infieren que la
discrepancia entre las respuestas reales de los participantes a esos items y las expectativas del
modelo en funciéon de las habilidades de los participantes son mayores de lo que cabria
esperar.

En primer lugar, iterando sobre el proceso anterior, descartamos el item 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 dimensién y que su dificultad es muy similar a la del item 10,
siendo entre todos los items la mas des posicionada con respecto a la media de la muestra, y
por lo tanto es el item que aporta un valor mas 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 cobmo cambia la escala en cuanto al “targeting” y a la fiabilidad, y
como se puede comprobar, se cumplen las predicciones que habiamos realizado, encontrando
que en la versidn de 4 items, CISSve-R4, las propiedades se conservan intactas.

175



APORTACIONES ADICIONALES DERIVADAS DE LA TESIS

| Person 458 INPUT 439 MEASURED INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT ASUS REALSE IMNSQ  2STD OMNSQ 2STD|
| MEAN 6.0 5.0 -1.50 a7 .98 = .98 -.1]
| 50
|

P.SD 5.0 A .33
REAL RMSE .84 TRUE SD 1.34 SEPARATION 1.59 Person .

| Item 23 INPUT S MEASURED INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT MEASURE REALSE IMNSQ 2STD OMNSQ 257D
| MEAN 523.2 438.0 .00 .07 1.00 -3 .98 -.5)
| P.SD 68.7 1.3 .30 .00 .23 3.5 .21 3.1|
| REAL RMSE .07 TRUE SD .29 SEPARATION 4.16 Item RELIABILITY .95)
| Person 458 IHPUT 439 HEASURED INFIT QUTFIT |
[ TOTAL COUNHT HEASURE REALSE I MNEN) Z5TD OHMNSQ Z28TD|
| MEAN h.9 L.a .00 .08 =-.1 .08 =11
| P.SD 3.3 1 : 34 IH_L.Z_.ZZ_I.L
| REAL RMSE .96 TRUE SD 1.580 SEPMRATION 1.55% Person RELIABILITY .71
I ____________________________________________________
] Ttem 23 IHPUT 4 MEASURED INFIT DUTFIT ]
I TOTAL COUNT MEASURE REALSE I MHEN 25TD  OMMSQ 28T1D)
| MEAN 540.0 437.8 . e .08 =99 =.7 -98 -.8]
| P.SD 67.0 1.3 .33 .01 =37 B.1 .35 4.8
| REAL RHSE .08 TRUE SD .92 SEPRRATION %.2% Item RELIABILITY .95

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 como al redistribuirse respecto a la muestra, los items
que permanecen en la escala CISSve-R4, se mueve ligeramente el “0O de escala”, que esta
situado en el punto medio de dificultad de los items, de forma que se acentuan las
observaciones que habiamos visto anteriormente.

Los valores de ajuste del item 5 estan fuera del intervalo recomendado, ya que muestran
valores de Infit y Outfit por encima de 1.5. Algo que si tiene de positivo este item, es el valor
de su dificultad, que al ser uno de los mas 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 empeorard 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” rapidos en poblaciones
generales (sintomas asociados a la fatiga visual), y ain mas habiendo observado que su ajuste
al modelo no es aceptable de acuerdo con el criterio 2 que vimos anteriormente.
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Person: REAL SEP.: 1.55 REL.: .71 ... Item: REAL SEP.: 4.25 REL.: .95

Item STATISTICS: MISFIT ORDER

|ENTRY  TOTAL TOTAL MODEL | INFIT | OUTFIT |PTMEASUR-AL|EXACT MATCH|

|MUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |[MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR. EXP.| OBS¥E EXP%| Item
_____________________________________________ o o o e
] 5 577 437 -.19 .B7F.60 7.4|1.56 7.@ .67 .77| 38.6 51.1| -pPierdes la concentracién?

| 1e 468 436 0 .07 L B E] g8 .77 .74| 54.5 53.6| -Te duelen los ojos?

| 2 484 439 .29 .87| .81 -2.9| .se -3.8|b .79 .75| 60.8 53.6| -Notas incomodidad en tus ojos
| 1 631 439 -.45 .87| .62 -6.5| .64 -6.1]a .8a .78| 61.3 58.7| -Notas tus ojos cansados?

R e T T PP P e $mmmmmmmmaa $mmmmmmmmmaa dmmmmmmmmmaa #emmmmemmmmemmmmsssmssesmmame=——
| MEAN 540.@ 4327.8 .00 .e7] .99 -.7] .98 -.8]| | 53.8 52.3]

| P.sD 67.9 1.3 .33 .ea| .37 s5.1] .35 a.8]| | 9.2 1.a]

MEASURE Person - MAP - Item
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4 *
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FIGURA 8.13 — ANALISIS DE LOS iTEMS DE LA ESCALA CISSVE-R4

Antes de realizar el descarte, se comprueba cdmo se comporta la escala CISSve-R4 en cuanto la
dimensionalidad, y en la Figura 8.14 podemos comprobar como ahora ya no aparece la
segunda dimensidén, circunstancia que es logica, al haber aislado a un solo item los
componentes de esa dimension. No obstante, es de esperar que al descartar el item 5, la
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varianza explicada por las medidas aumente considerablemente, al no verse degradada por la
presencia de ese item, y por lo tanto, la parte de varianza no explicada (a la que pertenece el
iftem 5), disminuya en consonancia.

[TABLE 23.@ AN-LISIS DEL CISS ZOUA1ISWS.TXT Jun 7 2020 22:24
INPUT: 458 Person 23 Item REPORTED: 439 Person 5 Item 5 CATS WINSTEPS 4.1.0

Table of STANDARDIZED RESIDUAL variance in Eigenvalue units = Item information units
Eigenvalue Observed Expected
: 9 100.0/ 100.0%

Raw variance explained by measures = . A% 52.3%
y .3109 31.0% 31.5%
Raw Variance explalned by items = 2.1961 20.9% 20.8%
Raw unexplained variance (to = 0000 47.6% 100.0% 47.7%
19.9% 41.8%
Unexp ned variance in 2nd contrast = 1. 6230 9.7% 20.5%
unexplned variance in 3rd contrast = 9860 9.4% 19.7%
unexplned variance in 4ath contrast = 9019 8.6% 18.0%
Unexplned variance in Sth contrast = 0036 0% A%

Table of STANDARDIZED RESIDUAL variance in Eigenvalue units = Item information units
Eigenvalue Observed Expected

180.0%

55.9%

Raw variance explained by persons = 3.3678 37.0% 37.0%

Raw Variance explained by items - 1.7258 19.0% 18.0%

Raw unexplained variance (total) = 4,0000 44.0% lee.e% 44.1%
Unexplned variance 1n 1ST CONLrast = . b4 . J1%
Unexplned variance 1n 2nd contrast = 1.1977 13.2% 29.9%
Unexplned variance in 3rd contrast = 1.1139 12.2% 27.8%
Unexplned variance in 4th contrast = .0020 .e% 0%
Unexplned variance in 5th contrast = . 0009 0% 0%

FIGURA 8.14 - DIMENSIONALIDAD DE LA ESCALA CISSVE-R4

Llegados a este punto, descartamos el item 5, ya que como habiamos identificado
anteriormente, degrada las propiedades de la escala, y dejamos la escala reducida a 3 unicos
items, el 1, el 2, y el 10, constituyendo la escala CISSve-R3.

III

Observemos los cambios. En la Figura 8.15 podemos ver como el “targeting” muestra un valor
gue ahora separa mas en promedio a las personas de los items, como habiamos anticipado. Sin
embargo, al haber eliminado el item 5 que producia ruido, al medir en una segunda dimension
y presentando un ajuste deficiente al modelo, observamos un aumento significativo en la
fiabilidad, llevandola en CISSve-R3 a un 79%, sélo 4 puntos por debajo de la original del CISSve,
con los 15 items y 8 puntos por encima de CISS-ve-R4.
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| Person 458 INPUT 439 MEASURED INFIT OUTFIT |
] TOTAL COUNHT ASUR REALSE IMHSQ 2STD OHHSQ 2STD|
| HEAN L9 L.g .08 -98 -1 -98 =.1]
| PSP 0.0 1 s 0%

| REAL RMSE .96 TRUE S 1.50 SEPARATION 1.55 I&m‘:m%ﬁ%
= e

| Item 23 INPUT % MEASURED INFIT OUTFIT |
1 TOTAL COUNT HEASURE REALSE IMNSO 25TD  OMNSO 25TD)
| HEAN 5408.0 437.8 .08 .08 =99 =7 -78 -.8|
| P.SD 67.0 1.3 .33 .0 -37 5.1 -35 u.8|
| REAL RMSE .08 TRUE SD .32 SEPARATION 4.25 Itenm RELIABILITY .95)
| Person 458 INPUT 439 MEASURED INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT REALSE IHNSQ ZSTD OHNSQ Z5TD|
| MEAN 3.6 3.0 1.29 98 -1 98 -.1]
| P.SD 2.7 -1 - .37 1

| REAL RHSE 1.35 TRUE SD 2.59 SEPARATION 1.92 erson RELIABILITY .79

| I
| Item 23 INPUT 3 MEASURED INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT MEASURE REALSE IMNSQ ZSTD OHHNSQ 257D
| MEAN 527.7 438.0 .00 .09 1.00 -1 .98 -.3]
| P.SD 73.4 1.4 .68 -88 14 2.8 -11 1.7]
| REAL RHSE .18 TRUE SD .59 SEPARATION 6.26 Item RELIABILITY .98|

FIGURA 8.15 - “TARGETING” Y “FIABILIDAD” DE LA ESCALA CISSVE-R4 (ARRIBA) FRENTE A LA ESCALA
CISSVE-R3 (ABAJO)

De forma mas detallada, en la Figura 8.16 podemos observar los parametros de ajuste al
modelo de la escala CISSve-R3 y su posicién 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 analisis pormenorizado, podemos comprobar que el item 10 esta muy préximo al
item 2 en nivel de dificultad, encontrandose ligeramente por encima y por tanto mas alejado
de la media de los sujetos.

Por ello, y si tenemos en cuenta, ademds que sus valores de Infit y Outfit, aun siendo
aceptables, estan lejos de ser los ideales, concluimos que no estd aportando demasiado valor
en la escala, con lo que nos planteamos que quiza el eliminarlo, no sélo no se dafiarian las
propiedades de la escala CISSve-R3, sino que probablemente mejorarian.

179



APORTACIONES ADICIONALES DERIVADAS DE LA TESIS

S -Te duelen los ojos?

|ENTRY  TOTAL TOTAL MODEL | INFIT | OUTFIT |PTMEASUR-AL|EXACT MATCH|
|NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR. EXP.| OBS% EXP%| Item
R R e R e
| 18 468 436 .47 .0901.15  2.1[1.11 1.5” .85  .86| 61.8 62.1| -Te duelen los ojos?
| 2 484 439 37 091,02 AT ey Y] .86 .86| 63.4 62.6| -Notas incomodidad en tus ojos
| 1 631 439 Y 5) .09 .82 -2.8| .83 -2.5| .88 ,87| 68.4 60.9| -Notas tus ojos cansados?
R ommmmmme- Hommmmmmmo- Hommmmm o Hommmmmmmmoo B e e T T T
| MEAN 527.7 438.@ .00 .09|1.06 -.1| .98 -.3]| | 64.3 61.8|
| P.SD 73.4 1.4 .68 .e0| .14 2.8| .11 1.7| | 3.1 7
JHEER |
3 +
T
2 +
# |
|T
1 +
#gr |
S| -Notas incomodidad en tus ojos?
<] +H1
HEHEHERS |
|s
| -MNotas tus ojos cansados?
-1 +
GHHEHERR | T
-2 +
LHEHHEETE M|
-3 +
CHEHHMHEEEEE |
-4 +
5
-5 .+
HEHHEEHEE |

-6 (HESSSEENEEE 4+
<less>|<freq>

FIGURA 8.16 — ANALISIS DE LOS iTEMS DE LA ESCALA CISSVE-R3

Antes de hacer ese ejercicio y descartar el item 10, observamos en la Figura 8.17 el analisis de
dimensionalidad de la escala de 3 items a través del andlisis de las componentes principales
que proporciona Winsteps. Ahora si como era de esperar, tras descartar el item 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 pequefia,
encontrandose una Unica dimension que explica mas del 67% de la varianza del constructo.
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Table of STANDARDIZED RESIDUAL variance in Eigenvalue units = Ttem information units

Eigenvalue oObserved Expected

T L i = = 100.0%

ikaw variance exEla ned by measures = 5.9936  56.0% 55.9%

ew variance explained by persons = . . 37.0%

Raw variance explained by items = 1.7258 19.0% 18.9%

Raw unexplained variance (tota = tﬁmee 34,0% 100.6% 44,1%
» 3 K g = 8 18.5% 42.1%
OrexpIned varienc qconers - 13.2% 29.9%
Unexplned variance in 3rd contrast = 1.1139 12.2% 27.8%
unexplned variance in ath contrast = .0020 .0% .ex
Unexplned variance in 5th contrast = 0029 0% 0%

Table of STANDARDIZED RESIDUAL variance in Eigenvalue units = Item information units

Eigenvalue Observed Expected

1e@.0%

= . 67.6%

Raw variance explained by persons = 4,9521 53,2 53.1%

Raw Variance explained by items = 1.3488 14.5% 14.5%

Raw unexplained variance = 32.3% 100.0%  32.4%
= 878 17.1% 52.9%
Unexplned variance 1n = J 15.1% 46.9%
Unexplned variance in 3rd contrast = .0037 8% L1%
Unexplned variance in 4th contrast = veas LO% L%
Unexplned variance in 5th contrast = 0082 8% .a%

FIGURA 8.17 — DIMENSIONALIDAD DE LA ESCALA CISSVE-R3

Por ultimo, al descartar el item 10, obtenemos una escala reducida a 2 uUnicos items, CISSve-R2.
Como se habia anticipado y se puede observar con detalle en la Figura 8.18, al aplicar el
anadlisis 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 items, quedando sélo 3 puntos
por debajo de la escala de 15 items, que era de un 83%, presentdandose dentro del mismo nivel
de calidad que la escala original segun los criterios de Khadka et al.** El targeting como es
légico, baja ligeramente, al redistribuirse de nuevo el “0O de escala” al punto medio de
dificultad de los 2 items restantes, manteniéndose bastante cerca del modelo de 3 items.

En resumen, un instrumento de dos Unicos items, CISSve-R2, sorprendentemente, consigue
una fiabilidad similar a la del original, CISSve, en poblaciones con caracteristicas similares a las
estudiadas, circunstancia que provee un considerable valor practico a esta escala, para
utilizarla con fines de “screening” con el objetivo de identificar sujetos susceptibles de ser
examinados con mds rigor en un gabinete clinico.

| Person 458 INP| 139 MEASURED INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT EASIIR REALSE THMNSQ 25TD OHMNSQ 257D
| HEAN 3.6 3.0 1.29 .98 -1 .98 -.1]
| P.SD .7 . - .37 182 o E ] S
| REAL RMSE 1.35 TRUE SD 2.59 SEPARATION 1.92 PI.’I’SDI‘I RELIABILITY .?9|
| === oo I
| Item 23 INPUT 3 HMEASURED INFIT DUTFIT |
| TOTAL COUNT HEASURE REALSE IMNSQ  2STD OMNSQ  2STD|
| HEAHN 527.7 438.0 .08 .89 1.00 -1 .98 -.3]
| P.SD 73.4 1.4 .68 .68 .14 2.8 11 1.7
| REAL RMSE .18 TRUE SD .59 SEPARATION 6.26 Item RELIABILITY .98)
| Person 458 INP! 439 MEASURED INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT MEQSLLE REALSE IMNSQ ZSTD OHMNSQ 25TD|
| MEAN 2.5 2.9 1.98 .98 -.2 .98 -.2]
| P.SD 1.8 o 1.4 .61 1
| REAL RHMSE 2.88 TRUE SD 3.94 SEPARATION 1.98 erson RELIABILITY .88
| I
| Item 23 INPUT 2 MEASURED INFIT DUTFIT |
| TOTAL COUNT MEASURE REALSE IMNSQ ZSTD OHMHSQ 25TD|
| MEAN 557.5 439.0 .00 .11 .97 -.3 .98 -.2]
| P.SD 73.5 -8 .94 .88 .81 -1 .88 -8
| REAL RMSE .11 TRUE SD -93 SEPARATION 8.13 Item RELIABILITY .99]

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 distribucién de los items y su ubicaciéon frente a la muestra analizada para
entender la razén por la que el targeting muestra un valor tan distante entre la media de los
items y la media de los sujetos, y sobre todo, por qué se percibe una separacion mucho mayor
que en la escala de partida, CISSve, de 15 elementos, cuando en el instrumento de 2 items,
CISSve-R2, solamente utilizamos los items mads cercanos a la muestra en estudio y por lo tanto,
en términos absolutos, la media de dificultad de los items, ahora esta mas 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 items, y en
la parte izquierda su posicién en el mapa de Wright. La letra “M” designa a la media y la letra
“S” (standard deviation), a la desviacion tipica.

Ottty
Person: REAL SEP.: 1.9BIREL.: .80'... Item: REAL SEP.: 8.13 REL.: .99
Item STATISTICS: MISFIT ORDER

|ENTRY  TOTAL TOTAL MODEL| INFIT | OUTFIT |PTMEASUR-AL|EXACT MATCH|
|NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR. EXP.| OBSX EXPX| Item
| e - m - e S e fmm e
| 1 631 439 -.94 A1 B .91| 75.2 74.3| -Notas tus ojos cansados?
| 2 484 439 .94 A1) RS .91| 75.2 74.7| -Notas incomodidad en tus ojos
|ommmmmr e e g mmeees R Frrvmmmmn Frrrrermrrerrrerr e
| MEAN  557.5 439.0 .00 1] | 75.2 74.5|
| P.SD 73.5 .e .94 00| . | .0 .2|
MEASURE Person - MAP - Ttem
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FIGURA 8.19 — ANALISIS DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSVE-R2
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Como se puede apreciar, segin hemos ido realizando las iteraciones, hemos mantenido la
muestra de estudio constante, y por lo tanto, sus valores de media y desviacidn tipica en
cuanto a parametros de habilidad, en términos absolutos, han permanecido también
constantes. Sin embargo, al hacer la transformacién de las medidas a escala logit, y conservar
el criterio en Winsteps en cuanto a los parametros introducidos para hacer el re-escalado,
(hacer coincidir el “0 de escala” con la dificultad media de los items y conservar la
correspondencia entre 1 logit y el valor de la desviacidn tipica de los items), cambiamos la
unidad con la que se mide la distancia entre items y sujetos, es decir, 1 logit en el analisis de la
escala de 15 items no es igual a un logit en la escala de 2 items, ya que la desviacidn tipica de
los items de la escala, CISSve-R2, es menor que la de la escala de 15 items, CISSve.

Realizando la adaptacién de los pardmetros en Winsteps para la escala CISSve-R2, con el fin de
comparar en base a la misma unidad las caracteristicas de las dos escalas podemos observar
los nuevos valores de CISSve-R2, re-escalados a las unidades de la modelizacidon de CISSve.

Como es légico y se puede observar en la Figura 8.20, el valor de fiabilidad se mantiene en un
80%, pero, sin embargo, el pardmetro del de “targeting” que mide “distancias item-sujeto” ha
mejorado sustancialmente, y aunque como sucedia en la escala CISSve, se encuentra
desplazado hacia la parte no sintomatica de la muestra, al haber dejado solamente los items
con dificultad media mas cercana a la dificultad media de los sujetos, estd mas adaptado a la
muestra.

Person 458 INPUT 439 MEASURED INFIT OUTFIT |

TOTAL  COUNT BE. REALSE  IMNSQ  2STD OMNSQ  2STD|
E(nn 15.1 14.9 .“m 42 1.0 .0 .99  .0|
.SD 10.0 3 5 .25
REAL RMSE .48 TRUE SD  1.07 SEPARATION 2.22 Mﬂﬂﬂﬁﬂ%

Iten 23 INPUT fiS MEASURED) INFIT OUTFIT |
TOTAL COUN WEASURE REALSE IMNSQ  2STD OMNSQ  2STD|

MEAN 443.2 437.3 .00 .06 1.02 A .99 -2
P.SD 130.7 1.7 .50 .0 A8 2.9 .18 2.5]
REAL RMSE .06 TRUE SD .50 SEPARATION 7.69 Item RELIABILITY .98|
| Person 458 THPUT 439 MWFASIRED THFTT NUTFIT |
| TOTAL COUNT (] REALSE THHSO ZSTD  OMMSQ 25TD)
| MEAN 2.5 2.0 E% .49 98 -2 .98 -.2]|
| P.SD 1.8 .0 . A6 1.5 1.1 1.58 1.1
| REAL RMSE .52 TRUE SD  1.03 SEPARATION 1.98 |—|Persun RELIABILITY .80
e - .
| 1tem 23 INPUT INFIT OUTFIT |
| TOTAL COUNT AEASURE  REALSE IMNSQ  2STD OMNSQ  2STD|
| HEAN £g8?7.5% L39.0 .8a .83 .97 -.3 .98 -.2|
| P.SD 73.5 .9 .24 .00 .81 A .00 .0
| REAL RMSE .#3 TRUE SD .24 SEPARATION 8.13 ltem RELIABILITY .99)

FIGURA 8.20 — EXPLICACION SOBRE EL “TARGETING” DE LA ESCALA CISSVE-R2 FRENTE A LA ESCALA CISSVE

En cuanto al comportamiento de los items y su situacidn en el mapa de Wright, podemos
observar en la Figura 8.21, cdmo el re-escalado simplemente, ha acercado los items a la misma
distancia en logits que guardaban entre si cuando se aplicé el modelo de Rasch a la escala
CISSve con los 15 items. Es una circunstancia légica y estd 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 introduccidn.
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|ENTRY ~ TOTAL TOTAL MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEASUR-AL|EXACT MATCH|

|NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR EXP. | OBS% EXP%| Item
U
| 1 631 439 .24 .a3| - 5| - 2|A 75.2 74.3] -Notas tus ojos cansados?

| 2 484 439 .24 .93| - 2| - 2|a 75.2 74.7| -Notas incomodidad en tus ojos
| ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
| MEAN  557.5 439.@ .00 .93| .97 —.3| .98 -. | 75.2 74.5]|

| P.sD 73.5 .0 .24 .e0| .01 1] .ee .e| | .o .2
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FIGURA 8.21 — ANALISIS DE LOS iTEMS DE LA ESCALA CISSVE-R2 EN LA ESCALA DE CISSVE

En la Figura 8.22, vemos cdmo efectivamente la distancia entre items es la misma en el modelo
de 15 items, CISSve, que en el de 2, CISSve-R2. Es decir, con independencia del resto de los
items y de la muestra medida, la diferencia en la dificultad entre items, se mantiene constante,
tal y como enuncia el modelo de Rasch.
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|ENTRY  TOTAL TOTAL MODEL |

|ENTRY  TOTAL TOTAL MODEL |
|NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |

| 4 650 435 -.71 a5
I 3 593 439 -.53 06|
| 12 359 437 27 06|
| 6 456 439 -.89 06|
| 7 202 437 1.04 e8|
| 9 311 439 48 e7|
| 5 577 437 -.49 06|
| 8 219 438 93 08|
| 14 447 436 -.07 06|
| 11 428 438 o1 a6 |
| 15 406 437 .09 .96 |
| 13 417 433 @3 06|
| 10 468 436 -.14 06 |
| 2 434 439 -.18 06|
| 1 631 439 -.65 85|
|- +
| MEAN  443.2 437.3 o8 06|
| P.SD 130.7 1.7 50 o1
ENTRY  TOTAL TOTAL MODEL |

NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |

1 631 439 -.24 03|
2 484 439 24 03|
____________________________________ 4
MEAN  557.5 439.9 20 o3|
P.SD 73.5 ] 24 00|

FIGURA 8.22 — INVARIABILIDAD DE DISTANCIA ENTRE LOS iTEMS 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 items tal y como se puede
observar en la Figura 8.23.

Table of STANDARDIZED RESIDUAL variance in Eigenvalue units = Item information units
Eigenvalue Observed Expected

108 .0%

76.4%

64.9%

11.5%

Raw unexplained variance (total) = 2.9000 23.0% 100.0%  23.6%
Unexplned variance in 1st contrast = .0812 . 0% 1%
Unexplned variance in 2nd contrast = . 0008 0% N4

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 puntuacion de corte, es
decir, la puntuacidon que se corresponde con el “O de escala”. A partir de ahi, consideramos
sujetos susceptibles de tener sintomatologia, a los que excedan ese umbral.

Como se observa en la Figura 8.24, 4 puntos es la puntuacién (“score”), que representa ese
valor.
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TABLE OF SAMPLE NORMS (500/100) AND FREQUENCIES CORRESPONDING TO COMPLETE TEST

| e -2.42€ .53 372 47 65 14.8 65 14.8 7 |
| 1 -1.91 .39 417 34 83 18.9 148 33.7 24 |
| 2 -1.33 .39 467 34 83 18.9 231 52.6 43 |
| __ 76 .38| 516 33 80 18.2 311 70.8 62 |
| 4 -.08 .46| 575 4@ 60 13.7 371 84.5 78 |
| .6 .40| 636 35 34 7.7 405 92.3 88 |
| 6 1.33 49| 699 43 25 5.7 430 97.9 95 |
| 7 2.06 40| 762 35 6 1.4 436 99.3 99 |
| 8 2.59E .54| 8es 47 3 .7 439 100.0 99 |

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 V), y que etiqueta a los sintomaticos segun el criterio de la escala
CISSve-R2 (los sujetos que exceden la puntuacién de 4 puntos), y segun el criterio de la escala
CISSve determinado por los autores de la versidn original de la escala CISSv15 9074 (los nifios
que exceden 16 puntos y los adultos que exceden 21 puntos), llevamos a cabo la comparacion
entre los que se consideran sintomaticos para CISSve de 15 items y los que marca la escala
reducida, CISSve-R2, de 2 items.

En la Figura 8.25 se puede ver graficamente 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 “sintomaticos” de acuerdo a cada escala.

RESULTADOS CisSve vs CISSve-R2

. ‘I‘I ‘lll‘lll “I.I‘ | ‘l IH‘

SINTOMATICO (CISSve-R2)

SINTOMATICO (CISSve)

NO SINTOMATICO B SINTOMATICO Bl CiSSve COINCIDE CON CISSve-R2

FIGURA 8.25 — SUJETOS SINTOMATICOS SEGUN LA ESCALA CISSVE (ABAJO) Y CISSVE-R2 (CENTRO) Y
COMPARACION DIFERENCIAL ENTRE AMBOS RESULTADOS (ARRIBA)

En la Figura 8.26 se muestra de forma cuantitativa una tabla resumen con la matriz de
confusion. En ella se significan, los fasos positivos, los falsos negativos y las coincidencias. Se
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descartan para el andlisis los sujetos que dejaron items sin contestar (“en blanco”), resultando
un porcentaje de coincidencias de un 83.1%, sobre el total de 431 sujetos que se comparan.

SINTOMATICO_2ITEMS | T

SINTOMATICO (>16/21) - FALSO VERDADERO Total general
FALSO 31 294
VERDADERO 42 137
Total general 305 126 431

FIGURA 8.26 — TABLA CRUZADA QUE RELACIONA SINTOMATICOS Y NO SINTOMATICOS SEGUN LAS ESCALAS
CISSVE Y CISSVE-R2

Por ultimo, analizamos los niveles de sintomas 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 sintomas 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 calculos de esos
niveles.

Puntuacién |Medida | SE |Normalizado| SE | Frecuencia |% :"“"':'T % Acumulado | Percentil s:;:::lemn::r:le:;dl?l::: Razén Nivel
cumulada Muestra) WRIGHT
0 372 |47 | 65 2| 65 148 | 7 SEFUA | NIVEL1
Porque
1 417 | 34 83 |2, 148 33,7 24 -0,96 -0.96 >-1.66| NIVEL 1
2 467 | 34 83 |3| 231 52,6 43 -0,96 R:-0.96>-1.16 NIVEL 1
3 516 | 33 80 |5/ 311 70,8 62 R:-0.97<-0.66| NIVEL 2
4 575 | 40 60 |2| 371 84,5 78 R:0.38>-0.07| NIVEL 2
5 636 | 35 34 |4| 405 92,3 88 R:0.30<0.53 | NIVEL 3
6 699 | 43 25 2| 430 97,9 95 R:1.64>1.16| NIVEL 3
7 762 | 35 5/ 436 99,3 99 R:1.52<1.8 | NIVEL 4
| 8 808 | 47 3 5/ 439 100 27 R:2.97>2,25| NIVEL4

FIGURA 8.27 NIVELES DE SINTOMAS DE LA ESCALA CISSVE-R2 ESTADISTICAMENTE DIFERENTES CON
INDEPENDENCIA DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL METODO DE WRIGHT

En el caso de nuestra muestra de analisis, una poblacion general, predominantemente
asintomatica, en la que vemos que el valor de separacion entre umbrales es de 1.98 (Figura
8.20), el nimero de niveles de sintomas que distinguiria la escala CISSve-R2 seria (4*1,98)+1)/3
= 2.97, que es mayor que 2, con lo que por lo tanto, se certificaria el hecho de que es capaz de
distinguir los sujetos sintomaticos de los no sintomaticos.

8.1.6 DISCUSION

La metodologia iterativa aplicada permitid la exclusidén eficiente de items preservando la
fiabilidad del cuestionario original y manteniendo un” targeting” adecuado en el nuevo
instrumento. Es importante tener en cuenta que la eliminacién de ciertos items se realizd
incluso si estos cumplian con ciertos criterios de aceptabilidad, teniendo en cuenta la
consideracion de que el objetivo principal era la obtenciéon de una nueva escala apta para
realizar “screenings” de forma eficiente en tiempo y coste.
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8.1.7 CONCLUSIONES

Se ha logrado desarrollar con éxito una version 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 exdmenes de poblaciones generales
sin comprometer significativamente la calidad psicométrica del cuestionario, ofreciendo asi
una herramienta mas eficiente para la identificacién de casos que requieren intervenciones
especificas.

8.2 CREACION DE ESCALAS PARA MEDIDA DE SINTOMAS
ASOCIADOS A INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA POR
GRUPOS DE EDAD

Durante el desarrollo de este trabajo, hemos podido entender cémo la sintomatologia
asociada a IC, puede ser disgregada en grupos de sintomas que entre si guardan cierta
asociacién. El analisis factorial nos reveld que los items de la escala CISSve miden tres factores
gue aglutinan sintomas relacionados con la funcién visual, la fatiga asociada a trabajos
prolongados de cerca y la falta de concentracién. Separando la muestra de estudio por grupos
de edad, nifios (9-17) y adultos jévenes (18-30), se pudo observar como la edad es un factor
que influye en como se perciben los sintomas de IC.

Por lo tanto, puede resultar interesante que futuros trabajos de investigacion se orienten a
profundizar en los detalles asociados a este hallazgo. No obstante, y de cara a iniciar un
enfoque hacia ese dmbito de trabajo se ha realizado una comparativa para observar cémo
funcionan en nifios y en adultos diferentes versiones reducidas de CISSve.

8.2.1 OBIJETIVOS

El objetivo central de esta segunda aportacion adicional es explorar la parametrizacién de
versiones reducidas de la escala CISSve en funcion de la edad, con el fin de optimizar la
detecciéon de sintomatologia asociada a insuficiencia de convergencia en distintos grupos
etarios.

8.2.2 JUSTIFICACION

La relevancia de esta aportacién radica en la necesidad de contar con instrumentos de
diagndstico y evaluacién mads eficientes, especialmente adaptados a grupos de edad
especificos. Esto permitiria no solo una mejor identificacién de sujetos sintomdticos, sino
también una optimizacion del tiempo de administracion y del prediagndstico.
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8.2.3 HIPOTESIS

La hipétesis principal postula que es factible desarrollar subescalas de CISSve parametrizadas
por grupos de edad que mantengan niveles dptimos de fiabilidad y validez. La inclusion o
exclusién de ciertos items de la escala CISSve en estas versiones reducidas varia en funcién del
grupo etario, y esta variabilidad tiene un impacto directo en la fiabilidad del instrumento.

8.2.4 METODOS

Se aplicé un enfoque analitico, utilizando el anadlisis de Rasch, para evaluar diferentes
subconjuntos de items en versiones reducidas de la escala CISSve. Las reducciones de items 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 tamano de escala (nimero
de items de la subescala). El analisis se realizé por separado para dos grupos de edad: nifios (9-
17) y adultos jovenes (18-30) y los calculos se apoyaron en el software WINSTEPS (Version
4.0.1) Y7 y en el paquete de software estadistico IBM SPSS Statistics version 25.0 **¥7.

8.2.5 RESULTADOS

En la Figura 8.28 se presentan algunos modelos de escala mas reducidas que CISSve,
parametrizados para los grupos de edad (9-17) y (18-30). En estos instrumentos, los items que
las constituyen (en verde) han sido seleccionados aplicando el analisis de Rasch con ayuda del
software Winsteps sobre la escala de partida CISSve, llevando a cabo una metodologia de
reduccidn de items similar a la explicada en el apartado 8.1, de forma que el ajuste al modelo y
la fiabilidad quedaban maximizados para cada tamafio de escala (numero de items de la
subescala).

Por ejemplo, la ultima columna muestra una escala de 4 items optimizada para una muestra de
aldultos jovenes (17-30) de una poblacién general, o las dos columnas inmediatamente
anteriores, muestran dos escalas diferentes de 3 items para adultos jovenes (17-30) de una
poblacién general. La escala de la pendltima columna contendria los items 1, 2 y 10 de la
escala CISSve, mientras que la antepenultima columna estaria formada por los items 1,2 y 3 de
la escala CISSve.
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15.- Tienes que releer la misma linea de texto? .-.-.-.--..
14.- Te pierdes de linea al leer? .....-.-....

13.- Notas que las palabras se ponen borrosa... -.-...--.
12.- Tienes sensacion de “tirantez” alrededor ... .-...- ... ..

11.- Se te irritan los ojos? . . ...

10.- Te duelen los ojos?
9.- Te parece que lees lento?
8.- Te parece que las palabras se mueven, se ...
7.- Ves doble?
6.- Te cuesta recordar lo que has leide?
5.- Pierdes la concentracidn?

4.- Te entra suefio?

3.- Te duele la cabeza?
2.- Notas incomodidad en tus ojos?

1. - Notas tus ojos cansados?
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FIGURA 8.28 — ITEMS QUE CONSTITUYEN LOS MODELOS REDUCIDOS DE ESCALA PARAMETRIZADOS PARA CADA
GRUPO DE EDAD — NINOS (9-17) — ADULTOS JOVENES (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 segun el modelo de escala elegido.

EJERCICIO REDUCCION ITEMS
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~
w
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NUMERO DE ITEMS

== POBLACION: NINOS = POBLACION: ADULTOS == POBLACION: TODOS

FIGURA 8.29 — FIABILIDAD DE CISSVE Y DE LAS ESCALAS REDUCIDAS PARA CADA GRUPO DE EDAD — NINOS (9-
17) — ADULTOS JOVENES (18-30)
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En el caso de los adultos, se aprecia cémo versiones con muy pocos items pueden alcanzar
altos valores de fiabilidad, mientras que en el caso de los nifios, para alcanzar valores de
fiabildad razonables es importante introducir items ligados al factor de “falta de
concentracién”. En concreto, se puede apreciar como los items, 5 y 6, afiaden ruido en el caso
de los adultos, pero hacen que el instrumento sea mas fiable cuando se aplica a nifios.

8.2.6 DISCUSION

Esta aportacion ofrece una fundamentacidon empirica para el desarrollo de futuras escalas o
subescalas adaptadas a grupos etarios especificos, y pone de relieve la vital importancia que
tiene el considerar la edad como variable clave en cualquier investigacidon dentro del ambito
de la Insuficiencia de convergencia

Como sefialabamos, nuestra aportacién en este trabajo se limita Unicamente en abrir la linea
de investigaciéon que trate de optimizar subescalas parametrizadas por rangos de edad, de
forma que con instrumentos mas ligeros podamos ser mds precisos separando los sujetos
sintomaticos de los que no los son.

Gracias a ese enfoque podremos mejorar la precisién tanto en nifios como en adultos,
introduciendo o extrayendo items segun el caso y ganando asi especificidad. Adema3s, el hecho
de utilizar sélo los items mas adecuados en cada caso ayudard a minimizar los tiempos de
administracion y pre-diagnéstico.

8.2.7 CONCLUSIONES

Los resultados sugieren que la parametrizacidn de subescalas de CISSve adaptadas a distintos
grupos de edad podria conducir a una optimizacién en la identificacion de sintomatologia
asociada a IC. Este hallazgo sienta las bases para futuras investigaciones que busquen mejorar
la eficiencia y especificidad de instrumentos de diagndstico en este campo.

8.3 CONSTRUCCION DE UN BANCO DE ITEMS

En el modelo de Rasch, como sabemos, los items se comportan de forma mas precisa a la hora
de medir cuando su nivel de dificultad estd mas préximo al nivel de habilidad de los sujetos
que los contestan, o en el contexto clinico, al nivel de sintomatologia que tienen los sujetos. La
dificultad de un item no depende de la dificultad de otros items, ni de la muestra que se
evalta. Como repasamos en el apartado 1.2.5 de la introduccion, el nivel de dificultad de un
item 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 items como sujetos comparten escala, ofreciendo
asi la posibilidad de cuantificar la probabilidad de que un sujeto de una determinada habilidad
conteste correctamente un item de determinada dificultad. Esto se hace posible, gracias las
propiedades de medicion conjunta y objetividad especifica del modelo de Rasch.
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8.3.1 OBIJETIVOS

Con esta aportacion se pretende comprobar la aplicabilidad practica del modelo de Rasch en la
construcciéon de un amplio banco de items adaptativos para evaluar la Insuficiencia de
convergencia. Se enfoca especificamente en determinar el nivel de dificultad de nuevos items
adicionados experimentalmente y en valorar su ajuste al modelo en comparacion con los items
preexistentes de la escala CISSve.

8.3.2 JUSTIFICACION

La integraciéon de nuevos items en una escala existente ofrece el potencial de mejorar la
precision del instrumento y adaptarlo a diferentes poblaciones objetivo. Este abordaje se
fundamenta en las propiedades de medicidén conjunta y objetividad especifica que caracterizan
al modelo de Rasch.

8.3.3 HIPOTESIS

Los items adicionales, una vez integrados en la escala CISSve, permitirdn mejorar el 'targeting'
y la precisién del instrumento para distintas poblaciones.

8.3.4 METODOS

Se anadieron 8 items experimentales a la escala CISSve (anexo VI) durante las sesiones de
toma de muestras. Posteriormente, se evalué su nivel de dificultad y se posicionaron en la
escala en unidades “logit” utilizando modelo de Rasch. Se aplicaron andlisis factoriales
utilizando el paquete de IBM SPSS Statistics versién 25.0 ¥ y se representaron mapas de
Wright para evaluar la compatibilidad de los nuevos items con los existentes y con las
caracteristicas de la muestra utilizando el paquete de software WINSTEPS (Versién 4.0.1) 197,

8.3.5 RESULTADOS

Los nuevos items se ajustaron al modelo de Rasch en diferentes grados de calidad. No se
observé una mejora significativa en las propiedades de la escala CISSve. Ademas, los items
adicionales se ajustaron a factores previamente identificados, como fatiga visual, disfuncion
visual y problemas de concentracion.
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En la Figura 8.30 se puede observar una tabla que cuantifica los niveles de dificultad de los 8
nuevos items introducidos y sus caracteristicas de ajuste al modelo de Rasch. Se puede

apreciar, tanto la posicidon en cuanto al nivel de dificultad de cada uno de ellos respecto a los

demds items 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 items adicionales se situaron dentro del rango que ya media la escala CISSve y no se

encontré que ninguno mejorara significativamente las propiedades de la escala inicial.

CNPUT: 458 Person 23 Item REPORTED: 439 Person 23 Item 5 CATS WINSTEPS 4.1.0

Person: REAL SEP.: 2.48 REL.:

|ENTRY
| NUMBER

Item STATISTICS:

MEASURE ORDER

.86 ... Item: REAL SEP.: 6.94 REL.: .

| MEAN

TOTAL TOTAL MODEL| ~ INFIT | OUTFIT |PTMEASUR-AL|EXACT MATCH| |
SCORE  COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR. EXP.| OBS% EXP%| Item |
[ mmmmm s fremmmmeeee frmmmmmes fommmmeees fommmmmmmes B m oo |
70202 437 .90 .07]1.07 .8 .95 -.4] .44 42| 61.7 62.8] -Ves doble?
8 219 438 .81 .07[1.00 0] .79 -1.9] .52 .43] 64.8 60.5| -Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto? |
116 239 438 H .07[1.36 3.8[1.13  1.2| .43 .44 58.3 58.6[ -Tienes la sensacion de ponerte bizco? | |
9 311 439 A2 .6/1.61  .2{1.03  .3] .48 .48 51.7 51.2] -Te parece que lees lento? |
I 328 439 35| .06]1.20 2.4]1.18 1.8] .46 .09] 47.6 £9.9] -Guinas 105 0305 |
17 351 438 .26 .86 .79 -3.1| .74 -2.9] .59 .58| 50.7 47.6] -A veces se te emborronan las letras? |
2 39 47 .24 06[1,05  .6[1.86 .7[ .51 .51[ 48.5 47.5| -Tienes sensacion de “tirantez" alrededor de los ojos? |
15 406 437 .08 06| .84 -2.4] .85 -1.7] .56 .53| 49.9 45.2| -Tienes que releer la misma linea de texto? |
13 M7 433 .03 06| .80 -3.1] .80 -2.5| .61 .53| 49.2 44.6] -Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan? |
11 48 438 .62 06| .89 -1.6] .85 -1.8] .57 .53| 51.6 44.4 -Se te irritan los ojos? |
[T mr 137 H OO LA0 52|10 4.1 I8 54| 35.0 43.0] -5enalas con el dedo (0 alg0 SiMilar) 1a palabra que estas leyendo? | |
14 447 43k .05 .85] .89 -1.6] .95 -.5] .53 .54| 49.3 43.@] -Te plerdes de linea al leer? |
6 45 439 -.06 051,03 .4]1.85  .6] .53 .54] 46.2 42.8] -Te cuesta recordar lo que has leido? |
10 468 436 -1 05| .71 -4.8] .69 -4.3] .63 .55] 45.6 42.6] -Te duelen los ojos? |
2484 439 -1 05| .70 -4.9] .68 -4.3] .62 .55| 49.9 42.0] -Notas incomodidad en tus ojos? |
123 509 439 M 05] 92 -1.2] .89 -1.4] .62 .56[ 4.8 41.7] Tras un tiempo leyendo o trabajando de cerca, -tienes gue esforzarte para ver blen?| |
5 577 43] -0 05 .98 -.3]1.e0 .8 .57 .58 42.2 40.0| -Pierdes la concentracion? |
15 517 43 08 OBL70 G.0[L.72 7.0] .05 58] 29.2 8.1 -Inclinas la cabeza hacia un lado? |
0 586 430 .40 .@5[1.28 4.1[1.24 3.0| .50 58] 38.1 40.1] -Te acercas mucho a lo que estds mirando? |
3503 439 M 5|4 6[115 1.0 .53 .50 37.4 40.0[ Te duele la cabeza?
[22 508 439 .45 051,18  2.6/1.11 1.5] .55 .59 37.8 39.4[ Tras un tiempo leyendo u observando una pantalla de cerca. -Has notado que te molesten las luces?
T 631 430 .53 .05] .52 -0.1] .54 7.6] .69 .50] 56.4 20.2] -Notas tus 0]05 cansados?
4 65 435 .59 051,14 211,13 1.7] .55 .60] 33.8 38.3| -Te entra suefio?
[ oo oo oo o b |
446.9 437.6 .00 .06]1.02  .0|1.00 -.2| | 46.9 45.4] |
129.5 1.5 42 01 .26 3.7] .25 3.1 | 8.8 6.8 |

| p.SD

FIGURA 8.30 — CARACTERISTICAS DE LOS 8 NUEVOS ITEMS INTRODUCIDOS — COMPARATIVA CON LAS

CISSVE

ITEMS PERTENECIENTES A LA ESCALA

15

CARACTERISTICAS DE LOS
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El disponer de amplios bancos de items y el conocer las caracteristicas psicométricas de cada
uno, facilita la posibilidad de poder elegir los mas apropiados en funcién 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 items a la muestra de estudio y en la que se puede comprender de forma
visual cudles son los mas apropiados para medir en cada intervalo de la escala en la muestra
de estudio elegida. Si pretendiéramos examinar una poblacién diferente, elegiriamos los items
mds adecuados en cuanto a nivel de dificultad para esa poblacidon de forma que se maximizara
la precision, adecuando al maximo el nivel de los items al de los sujetos para cada caso.

MEASURE MEASURE
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FIGURA 8.31 — MAPA DE WRIGHT QUE POSICIONA EN LA MISMA ESCALA LOS 23 iTEMS (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 linea de trabajo que se podra
continuar en futuros estudios de investigacion y que tiene como meta el desarrollar un amplio
banco de items organizados por nivel de dificultad, que posibilite la construccién de escalas
mejor adaptadas a cada tipo de poblacién con la que trabaje en cada caso concreto. Tiene
sentido que puedan ser agrupados segun los tipos de sintomatologia que describan y de
acuerdo con los factores encontrados durante el desarrollo de este trabajo que hemos podido
observar, son los que resumen los sintomas asociados a la IC.

De esta forma y a modo de ejemplo, se puede observar cdmo cada uno de los 8 items afiadidos
de forma experimental en nuestro trabajo, queda mapeado al factor correspondiente de los
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que se encontraron al realizar el analisis factorial que se presenté en el apartado 5.3.3.3.7
cuando se analizaron los atributos que mide la escala CISSve. Asi pues, realizando un andlisis
factorial de nuevo sobre los 23 items podemos comprobar como los items 20, 22 y 23 pasan a
engrosar el grupo de sintomas relacionados con la fatiga visual tras trabajo prolongado de
cerca, el 16, 17 y 21 claramente relacionados con sintomas asociados a disfuncién visual pasan
a ocupar su lugar en ese grupo y por ultimo el 18 y 19 se sitlan entre los que describen
sintomas relacionados con problemas de concentracién a leer o trabajar de cerca.

En la Figura 8.32 se puede ver cémo un analisis factorial realizado sobre los 23 items traslada a
cada nuevo item 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.

ITEM1 781

ITEM2 717

TEN10 571 FATIGA TRAS TRABAJO PROLONGADO DE CERCA
TEM11 655 20 - ¢Te acercas mucho a lo que estds mirando?
TEM23 562 22 - Tras un tiempo leyendo u observando una pantalla de cerca.
TEM12 535 éHas notado que te molesten las luces?

TEM3 519 23 - Tras un tiempo leyendo o trabajando de cerca,
TTEND2 480 étienes que esforzarte para ver bien?

TEM20 446

ITEMS 749 )

TEM7 733 DISFUNCION VISUAL

@ 669 16 - éTienes la sensacion de ponerte bizco?

ITEM13 434 624 17- {¢A veces se te emborronan las letras?

TTEM16 537 21 - iGuifas los ojos?

ITEM21 423 |

ITEM'|9| B6T

ITEM15 543 FALTA DE CONCENTRACION

ITEM14 638 18 - éSefialas con el dedo (o algo similar) la palabra que estas leyendo?
ITEMS 599 19 - éInclinas la cabeza hacia un lado?

ITEME a52

ITEM3 548

ITEM4 455 459

m A27

FIGURA 8.32 — ANALISIS FACTORIAL SOBRE LOS 23 iTEMS (15 DE LA ESCALA CISSVE + 8 ADICIONALES)

8.3.6 DISCUSION

La inclusidon de nuevos items ilustra empiricamente la flexibilidad y adaptabilidad del modelo
de Rasch. Sin embargo, el estudio sugiere que los items afiadidos, 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 analisis de Rasch de cara a la aplicabilidad practica, es la
posibilidad, por un lado, el proporcionar una herramienta que habilita al profesional a poder
comparar el nivel de dificultad de cada item (sintomatologia que es capaz de discriminar) y por
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lo tanto precisar la cantidad de informacidén que cada item es capaz de aportar sobre la
sintomatologia de cada sujeto en funcién del grado de disfuncion que padezca y por otro, el de
poder adaptar el conjunto de preguntas a la muestra en funcidn del tipo de poblacién del que
se trate.

Gracias a las propiedades del modelo de Rasch los items incorporados en el instrumento,
pueden ser comparados en cuanto a nivel de dificultad con los que ya estaban disponibles, y
asi 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
sintomaticas, poblaciones clinicas sintomaticas, etc, consiguiendo mejorar asi la precisién de
medida en esas zonas.

Por lo tanto, la posibilidad de construir un amplio banco de items organizados por nivel de
dificultad nos confiere la versatilidad de poder adaptar la escala a las diferentes muestras que
se necesiten examinar, mejorando asi el “targeting”, y por lo tanto la precision en las medidas
para esos grupos.

Como se explicd en el apartado 5.2.3.3.4, en el que se repasaban los niveles de sintomas 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
sintomas, mientras, que, para la muestra seleccionada en el caso de nuestro estudio, sélo
discernia 3.3 niveles de sintomas. Esto se explica por el hecho de que, al tratarse de una
poblacién mayoritariamente asintomatica, los sujetos de esa muestra sélo se movian entre los
primeros niveles de sintomas detectables por la escala, y por lo tanto, los items que mas
informacidn aportaban, para esa poblacién, eran los que mejor mapeaban en logits con el nivel
de sintomatologia de los sujetos. Esta circunstancia se pudo comprobar nuevamente al ser
capaces de crear versiones reducidas de la escala CISSve, manteniendo practicamente intacta
la fiabilidad (apartado 8.1).

Sin embargo, en el hipotético caso de que se quisiera utilizar la escala para poblaciones clinicas
sintomaticas, es presumible que el afiadir items mas dificiles que pudieran mapear con los
sujetos con ese tipo de clinicas, ayudaria a mejorar la precision en esos intervalos de
“dificultad” de la escala, contribuyendo asi a mejorar la fiabilidad del instrumento para esa
hipotética muestra, y asi habilitar la posibilidad de ser capaces de distinguir mejor los
diferentes niveles de sintomatologia entre esos sujetos.

Esta linea podria ser objeto de interés para futuras lineas de investigacion

8.3.7 CONCLUSIONES

El modelo de Rasch ofrece un marco robusto para la ampliacion de bancos de items,
permitiendo adaptar la escala a diferentes poblaciones. No obstante, la adicién de nuevos
items debe ser realizada con cautela, ya que no garantiza automaticamente un aumento en la
precision o la fiabilidad del instrumento.
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8.4 UTILIZACION DE METODOS PREDICTIVOS BASADOS EN
ALGORITMOS DE CLASIFICACION DE MACHINE LEARNING
PARA REALIZAR CUESTIONARIOS ADAPTATIVOS

En este apartado, aprovechando el potencial de la “ciencia de datos” (data science) y
utilizando técnicas de “mineria de datos”'®1& y algoritmos de “machine learning”8187
pilares de la inteligencia artificial’® tratamos de explotar el potente andlisis predictivo que
artifican y buscamos su aplicabilidad a la administracidn inteligente de escalas. La creacion de
tests adaptativos mediante arboles de decision dindmicos'® % que consigan adaptar las
preguntas de la escala a los sujetos en funcidn de las respuestas a las anteriores es una linea
digna de ser investigada en futuros trabajos y puede llevar a este tipo de instrumentos a un
punto de evolucién diferencial.

Recordemos que el modelo de Rasch sostiene que la dificultad de un item no depende de Ila
muestra medida ni de los demds items y en base a estas premisas, un sujeto que contestara de
determinada forma a un item podria ser dirigido hacia el siguiente en funcién de su respuesta,
minimizando el camino critico hasta conseguir clasificarlo.

8.4.1 OBIJETIVOS

El propdsito primordial de este estudio es explorar la aplicabilidad de técnicas de “machine
learning”, concretamente arboles de decisién dindmicos, para el disefio y la administracién de
cuestionarios adaptativos. Se centra especialmente en la evaluacién de las escalas CISSve y
CISSve-R2 para determinar su eficacia en la clasificaciéon de sujetos como "sintomaticos" o "no
sintomaticos" conforme a criterios preestablecidos.

8.4.2 JUSTIFICACION

La necesidad de este trabajo surge de la convergencia entre ciencia de datos y escalas de
medicion en psicologia y medicina. Utilizar algoritmos de aprendizaje automatico para adaptar
las preguntas de la escala a los sujetos podria significar un avance diferencial en la evaluacién
psicométrica y médica, al minimizar el tiempo y maximizar la precision en el diagnéstico.

8.4.3 HIPOTESIS

Se postula que el uso de arboles de decisién dindmicos basados en algoritmos predictivos de
“machine learning” podria aumentar la eficacia en la clasificacidn de individuos segun escalas
CISSve y CISSve-R2, al comparar la concordancia de los resultados con el andlisis de Rasch
previamente realizado (apartado 5.2.3.3).
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8.4.4 METODOS

Para la evaluacion de las escalas CISSve y CISSve-R2, se empled un enfoque de modelo
predictivo!® basado en arboles de decisidon binarios!®”18, E| algoritmo se entrené con una
parte de la muestra utilizada durante el estudio (n=458, M=16.02, DT=5.68 afios), extraida al
azar que contenia las respuestas a los items de los sujetos y su clasificacion como sintomaticos
o0 no sintomaticos. En el caso de la escala CISSve, la clasificacion que se inyecté para el
entrenamiento del algoritmo se obtuvo de acuerdo con el criterio establecido por los autores
del cuestionario original, CISSv15, Borsting y Rouse®®7% (Puntuacién>16 para nifios y
Puntuacion>21 para adultos). En el caso de la escala CISSve-R2 (versidon de 2 items), la
puntuacién de corte se situd en 4, que como se pudo observar en el apartado 8.1.5 suponia el
“0” de escala de dicho instrumento segun el el andliss de Rasch que se llevd a cabo.

Adicionalmente, se llevd a cabo un tercer analisis, realizando una preparacion previa de los
datos, en la cudl se organizaron las puntuaciones en lugar de como una simple agregacion de
las puntuaciones de cada item, (tal y como fueron obtenidas originariamente), en este caso
mediante la definicién de nuevas variables asociadas a cada factor, es decir a la fatiga visual, a
la concentracién y a funcidn 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; Concentracidn = (item 4 + item 5 + item 6 + item 15)/4 y Funcidn visual = (item
7 + item 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 esquematica, a la izquierda como se
entrena al modelo, y a la derecha, como a continuacién se aplica sobre los datos de la escalay
se mide su rendimiento.

Declilon Tree Apply Modsl Performancs
B (] o ol g | mod Q med mb (] I % pet [/ ks
o -] L] £ (] wl 2 mmb l] per ua[) et

an ] ‘ pet

FIGURA 8.33 — ESQUEMA DEL PROCESO PARA LA PREDICCION DE SUJETOS “SINTOMATICOS” Y “NO
SINTOMATICOS” EN LAS ESCALAS CISSVE Y CISSVE-R2, SIGUIENDO UN ALGORITMOS DE CLASIFICACION
BASADO EN ARBOLES BINARIOS
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Si observamos la Figura 8.34, que se refiere a la CISSve, podemos ver el arbol de decisién que
clasifica en sintomaticos (“true”) o no sintomaticos (“false”) a los sujetos de acuerdo a las
respuestas que dan a los items de CISSve y bajo el criterio marcado por Borsting y Rouse
6061165 a5 decir, puntuacidon mayor o igual que 16 en el caso de los nifios y puntuacién mayor o
igual que 21 para el caso de los adultos jovenes.
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FIGURA 8.34 — ARBOL DE DECISION BINARIO QUE CLASIFICA A LOS SUJETOS COMO “SINTOMATICOS” O NO
SINTOMATICOS DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DEFINIDOS, TOMANDO EN CUENTA SUS RESPUESTAS A LOS iTEMS
DE LA ESCALA CISSVE
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Observando la tabla de la

Figura 8.35 -, podemos ver un resumen del rendimiento en la clasificacidon de los sujetos de
acuerdo a este algoritmo. Se puede comprobar qué porcentaje de “verdaderos positivos” (VP),
pacientes son clasificados (pred true) como sintdmaticos por el algoritmo y siendo realmente
sintomaticos de acuerdo a los criterios predefinidos (true true), cuales son “verdaderos
negativos” (VN), clasificados como asintomaticos (pred false) y realmente lo son segun 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 parametros de sensibilidad: (VP)/(VP+FN)=75% vy de
especificidad,: VN/(VN+FP)=85.7%. Como también se observa en la

Figura 8.35 -, el modelo presenta una precisidén del 82.6%, muy en linea con la fiabilidad de un
83% que daba el analisis de Rasch.

accuracy: 82.61% +1- 3.42% (micro average: 82.60%)

true false true true class predision
pred. false 263 44 85.67%
pred. frue K| 93 75.00%
class recall 89.46% 67.88%

FIGURA 8.35 - RENDIMIENTO DEL ARBOL DE DECISION BINARIO APLICADO A CISSVE

Haciendo el mismo ejercicio con la escala de 2 items (CISSve-R2), podemos observar en la

Figura 8.36 - el arbol de decisién obtenido, cuando se toma como criterio una puntuacién de
corte para sintomaticos de 4 puntos (“0” de escala en el modelo de Rasch).

ITEM2
> 1,500 <1.500
ITEM1 ITEM1
> 1.500 <1.500 >2.500 < 2.500
s ITEM2 ITEM2 -
— I
> 2.500 < 2,500 > 0.500 < 0.500
true false true false

FIGURA 8.36 - ARBOL DE DECISION BINARIO QUE CLASIFICA A LOS SUJETOS COMO “SINTOMATICOS” O NO
SINTOMATICOS DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DEFINIDOS PARA CISSVE-R2 (PUNTUACION>=4), TOMANDO EN
CUENTA SUS RESPUESTAS A LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSVE-R2
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Este arbol arroja unos valores de rendimiento fabulosos clasificando a los sujetos de acuerdo al
criterio de “sintomaticos” si su puntuacién es mayor o igual que 4. Como se puede observar en
la Figura 8.37.

accuracy: 98.37% +/- 2.70% (micro average: 98.38%)

frue false frue true class precision
pred. false 298 0 100.00%
pred. true 7 126 94.74%
class recall 97.70% 100.00%

FIGURA 8.37 - RENDIMIENTO DEL ARBOL DE DECISION BINARIO APLICADO A CISSVE-R2

En la Figura 8.38 podemos observar un drbol binario que clasifica los sujetos que contestan la
escala CISSve-R2 (2 items), pero esta vez de acuerdo a los criterios de sintomatologia marcados
para la escala CISSve (15 items) para esos mismos sujetos, es decir, representa el modelo para
clasificar los sujetos como sintomaticos de la escala CISSve, contestando Unicamente los 2
items de la escala CISSve-R2.

ITEM2

>1.500 <1.500
false

ITEM1

>1.500 < 1.500
true false

FIGURA 8.38 - ARBOL DE DECISION BINARIO QUE CLASIFICA A LOS SUJETOS COMO “SINTOMATICOS” O NO
SINTOMATICOS DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DEFINIDOS PARA CISSVE, TOMANDO EN CUENTA SUS
RESPUESTAS A LOS iTEMS DE LA ESCALA CISSVE-R2

Como vemos, el arbol comienza por el item mas dificil de los 2, el item 2. Si la respuesta al item
2 es “’0”, es decir “nunca” o “1”, es decir “casi nunca”, entonces se clasifica el sujeto como “no
sintomatico” directamente. Si la respuesta al item 2, es “2”, “3” o “4” el algoritmo mira la
respuesta al item 1. Si fuera “1”, o “0”, el algoritmo clasificaria como “no sintomatico” al
sujeto, sin embargo, de ser “2”, “3”, o “4”, le marcaria como sintomatico. En resumen. Este
algoritmo clasifica como sintomaticos solamente a los sujetos que pasandoles por ese orden
los items, reporten “2” o mds puntos en el item 2 y seguidamente, “2” o mas puntos en el
item 1.

En la Figura 8.39 se puede observar que este algoritmo alcanza una precisién de casi un 83%,
muy elevada considerando que estd evaluando el porcentaje de pacientes que son
correctamente clasificados como sintomaticos bajo el criterio de CISSve. Este alto rendimiento
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va en consonancia con la alta fiabilidad que ya otorgaba a esta version reducida de 2 items, el
analisis de Rasch.

De la misma forma y a modo de colofén, construimos un nuevo modelo en el que las variables
gue introducimos como entrada al arbol de decisiéon, son ademas del grupo de edad al que
pertenece el sujeto, 3 variables resumen que aglutinan a cada grupo de sintomas asociados
con cada uno de los factores componentes de CISSve. La forma de construir estas variables,
consiste en sumar las respuestas correspondientes a los items que constituyen un mismo
factor, y dividir esa suma entre el nimero de items que componen el factor. Ese valor otorgara
una puntuacién a esa variable. Asi pues se forman las variables, fatiga, concentracién y funcién
visual, siendo fatiga = (item 1 + item 2 + item 3 + item 10 + item 11 + item 12) / 6;
concentracion = (item 4 + item 5 + item 6 + item 15)/4 y funcién visual= (item 7 + item 8 + item
9 + item 13 + item 14)/5.

accuracy: 82.84% +- 6.81% (micro average: 82.83%)

true false rue true class precision
pred.false 267 47 85.03%
pred. frue 21 90 76.92%

class recall 90.82% 65.69%

FIGURA 8.39 - RENDIMIENTO DEL ARBOL DE DECISION BINARIO APLICADO A CISSVE-R2 CON LOS CRITERIOS
DE CLASIFICACION COMO SINTOMATICO DEFINIDOS PARA CISSVE

Este modelo, cuyo arbol de decision se puede observar en la Figura 8.41, pretende aportar
significado clinico a la clasificacion como “sintomatico” o “no sintomatico” de acuerdo al tipo
de sintomas reportados.

Como muestra la tabla de la Figura 8.40, la precisidn es excelente, circunstancia que sefiala de
nuevo a una posible via de investigacidn que ya habiamos apuntado para futuros trabajos en el
apartado 6.3 de la discusion, la de construir una escala mds corta que sintetice en menos items
los sintomas asociados a una misma tipologia que nosotros hemos aglutinado en cada factor.

accuracy: 91.41% +1-1.93% (micro average: 91.42%)

true false true true class precision
pred.false 276 19 93.56%
pred. true 18 118 86.76%

class recall 93.88% 86.13%

FIGURA 8.40 - RENDIMIENTO DEL ARBOL DE DECISION BINARIO CONSTRUIDO CON LAS VARIABLES QUE
AGLUTINAN LOS 3 FACTORES COMPONENTES DE CISSVE (FATIGA VISUAL, PROBLEMAS DE VISION BINOCULAR Y
CAPACIDAD DE CONCENTRACION)
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Fatiga
=1583 <1583
Funcion Visual e
=0.500 <0500
=175 <3250
Concentracion Concentracion t
rue )
Concentracion
= 0.875 <0875 =112
Concentracion Fatiga NINO/ADULTO JOVEN =1875 <1875
Fatiga Funcion Visual
=1128 =112 =1.750 <1750 -
true talse false 0417 Lou7 1100 <1100
oy NOADULTO JOVEN Fatiga > NINO/ADULTO JOVEN false  \iio/ADULTO JOVEN Concentracion
>0.500 <0.500 22 <2 . " 20500 =0.500 #0500 .50 #1375 1375
true . true false rue alse true . ) . false
Fatiga Fatiga Concentracion ~ [315€ Fatiga I
. 21083 . _ 20917 pa17
=467 <2167 <1083 >(.500 < 0.500 0
true false Funcion Visual false true false NINO/ADULTO JOVEN false

— 20600 <Qg00 =030 . o500

_— false
] false Funcion Visual
Concentracion
0700 <0.700
22125 <2125 rE
true false Fatiga
= 1417 < 1417
frue false

FIGURA 8.41 - ARBOL DE DECISION BINARIO QUE CLASIFICA A LOS SUJETOS COMO “SINTOMATICOS” O “NO

" EN LA ESCALA CISSVE, DE ACUERDO A LA TIPOLOGIA DE SINTOMAS REPORTADOS

SINTOMATICOS
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8.4.6 DISCUSION

Los resultados obtenidos corroboran la eficiencia de los modelos predictivos basados en
arboles de decision. Estos resultados estdn en linea con las métricas obtenidas a través del
analisis de Rasch, lo que valida ain mas la utilidad del método. Ademds, se han establecido
modelos que incluyen variables sintomaticas especificas como fatiga, concentracién y funcién
visual.

Estos modelos son sdlo una pequeifia muestra del enorme potencial y la aplicabilidad de
métodos predictivos basados en algoritmos de clasificacion como éste. Por supuesto se
pueden utilizar otros muchos tipos, como pueden ser, regresiones logisticas, redes neuronales
o modelos bayesianos, pero, como habiamos introducido anteriormente, el Unico propésito de
este ejercicio consiste por una parte en la verificacion 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 ambito distinto, el de introducir una nueva linea de trabajo
para futuras investigacidnes. Hemos hecho otras muchas simulaciones con diferentes modelos
de una complejidad un poco mds elevada a los presentandos en este trabajo pero como
decimos nuestro objetivo es simplemente dejar esta linea abierta a trabajos venideros.

La programacién de un simple algoritmo capaz de mostrar a un sujeto un item distinto al que
le mostraria a otro sujeto en funcién de su respuesta al item anterior, y siguiendo las
directrices marcadas por el correspondiente algoritmo de clasificacion preentrenado (en este
caso el arbol de decisdn), seria una implementacion practica sencilla y de enorme utilidad para
el profesional clinico. Una herramienta asi, minimizaria el tiempo invertido por el sujeto en
contestar a la escala al ser clasificado como sintomatico o no sintomatico en el menor nimero
de pasos, ya que la aplicacidn le guiaria por el camino critico.

8.4.7 CONCLUSIONES

El estudio demuestra que la utilizacion de métodos predictivos basados en algoritmos de
“machine learning” es una linea de investigacion viable y eficaz para el disefio de cuestionarios
adaptativos. Las escalas CISSve y CISSve-R2 han mostrado eficiencia en la clasificacidon de
sujetos, y los drboles de decision binarios han demostrado ser una herramienta robusta para
tal fin.
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11 ANEXOS

ANEXOS

11.1 ANEXO | — GUIA DE KHADKA ADAPTADA

Propiedades

Definicion

Puntuacion

Criterio de calidad

psicométricas
Categorl’as de El grado en que las categorias de A Las categorias aparecen ordenadas y equidistantes
respuesta utilizadas para cuantificar B Las categorias aparecen ordenadas, pero no son
respuesta los items siguen un orden ldgico. La equidistantes
distancia entre los umbrales que C Las categorias estan desordenadas
separan estas
categorias debe estar entre 1.4y 5
logits (categorias equidistantes).
Dimensionalidad El grado en que el instrumento mide A Varianza explicada por la medida > 60% y
un Unico concepto. autovalor de primer contraste < 2.0
Anélisis de las componentes B Varianza explicada por la medida entre 50% y 60%
principales basado en dos y autovalor de primer contraste < 2.0
parametros: la cantidad de varianza c Varianza explicada por la medida < 50%, autovalor
explicada por la medida y el >2. Indicios de multidimensionalidad
autovalor de la varianza desconocida
en el primer contraste.
Precision La capacidad del instrumento para A PSI >2.50, a > 0.85
distinguir distintos grupos de B 2.00<PSI<2.49,0.80<a0<0.85
capacidad. C PSI<2.00, a<0.80
Se cuantifica mediante el PSl o el
coeficiente de fiabilidad a(valor
minimo aceptable: PSI=2.0 6
fiabilidad: 0.8)
Estadisticas de El nivel de ajuste entre los datos A Todos los items con Infit y Outfit entre 0.7 y 1.3
. recogidos por los items del B Uno o dos items con Infit o Outfit fuera del
aJUSte de los instrumento y lo previsto por el intervalo (0.5,1,5)
items modelo de Rasch. Se emplean dos C Mas de dos items con Infit o Outfit fuera del
estadisticos de ajuste: El ajuste intervalo (0.5,1,5)
interno (Infit) y el ajuste externo
(Outfit. Un valor de alguno de ellos
fuera del intervalo (0.5, 1.5) se
considera no aceptable.
Funcionamiento Indica hasta que punto los niveles de A Todos los items con DIF < 0.5 logits
. . capacidad de los diferentes B Algunos items con DIF entre 0.5y 1.0. Mdximo 1
diferencial de subgrupos de la poblacién de interés item con DIF>1.0
los items (D|F) difieren para un determinado item C Mas de 1 item con DIF>1.0
(<0.5 logits, insignificante; entre 0.50
y 1.0, leve; >1.0, notable)
Acoplamiento o El grado en que la dificultad de los A <1logit
. , items se ajusta a las capacidades de B Diferencia entre 1y 2 logits
AJUSte item- los participantes. Una diferencia de C > 2 logit
sujeto mas de un logit se considera
significativa
Validez
Validez Correlacién con otro instrumento A Correlacién con un instrumento relacionado entre
que mida un constructo similar 0.3y 0.9
convergente B Correlacién con un instrumento relacionado entre
0.2y 0.3
C Correlacién con un instrumento relacionado < 0.2
Validez Correlacion con otro instrumento A Correlacién con otro instrumento < 0.1
. que mide un constructo diferente B Correlacidn con otro instrumento entre 0.1y 0.2
dlvergente C Correlacién 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 1CC20.8

W@

A=alto, B=medio, C=bajo.
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ANEXOS

11.2ANEXO Il — INFORME FAVORABLE DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINICO SAN
CARLOS

Informe Dictamen Protocolo Favorable

-
. - . CP.-CL 16/387E
‘r‘ Hospital Clinico San Carlos m

il 14 de julio de 2016

CEIC Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA
Que el CEIC Hospital Chinico San Carlos en su reunion del dia 05/07/2016, acta 7.1/16 ha evaluade la
propuesta del promotorfinvestigador referida al estudio:
Titule: “Tradwccion al espafiol y validacidn del Cuwestionario Convergence Insufficiency
Symptom Survey (CISS V-15)".
Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacidn con los objetives del
estudio y estan justificados los riesges y molestias previsibles para el sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para cbtener el consentimiento informado.

o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el
estudio.

o El alcance de las compensaciones econcmicas previstas no interfiere con el respeto de los
postulados eticos.

o Se cumplen los preceptos éticos formulades en la Dedaracidn de Heksinki de la Asodacion
Médica mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus
posteriores revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcicn de las
caractensticas del estudio.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacidn de dicho proyecto por la Dra.
Beatriz Antona Pefialba y el Dr. Carlos Pérez Garmendia, como investigadores en la Facultad de Optica y
Optometria de la Universidad Complutense de Madrid.

Lo que firmeo en Madrid, a 14 de julic de 2016

i "
—_—

Dra. Mar Gardia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Cinico San Carlos

Hospital Clinico San Carios Fagina 1 de 1
Docior Martin Lagos, sfn.  Madrid 2

] Madrid Espafia

Tel. 91 330 34 13 Fane 01 330 3299 Cormen alechndnico ceichoscisalud. madrid.ong
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11.3ANEXO Il = MODELOS DE CONSENTIMIENTOS INFORMADO

PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS

11.3.1CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDO A PADRES O TUTORES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES O TUTORES

Traduccion al Espafiol y wvalidacion del Cuestionaric Conwvergence Insufficiency
Symptom Sunvey (CI55)

Descripcion:

Eu hijp ha side invitado & participar &n una inwestigacion sobre los sintomas visuales asociados a
tareas de wision préxima. Esta imvestigacion es levada a cabo por el Opfico-Optometrista Carlos

Ferez Garmendia como parte de la tesis doctoral que realiza en la Universidad Complutense de
Madnd.

El propdsito de esta investigacidn es realizar la traduccion al espanol y adaptacidn transcultural y
finglistica del cuestionario Convergence Insufficiency Symptom Survey (C153) que permita evaluar
los sintomas visusles asocisdos a la realizacion de tareas en cerca.

Si acepta la participacion de su hilo en &sta investigacidn, la tarea de su hijo consistird en reflenar un
breve cuestionario. En el caso de que =2 le incluya en 2l estudic de fisbilidad, volveria a rellenarlo
Una semana I:|E5|ZIIJE5 El cuestionario s2 le hard llegar impreso a su centro de estudios o bien en
formato electronico accediendo a una direccidn web preparada para este fin. Padicipar en este
estudio Iz llevard aprozimadaments 10 minutos.

Riesgos y beneficios:

Al no realizarse ninguna intervencidn ni emplearse ningln farmaco, no existen riesges aseciados a la
participacion =n el estudio.

Ademas de contribuir a mejorar el conocimiento sobre 2| tema del estudio, su parlicipaniéq en &sta
investuaciun puede tener como bensficio asocizdo |3 detecocion de una posible aleracion de su
visién binocular. Si su pumuacu:un en el cuestionario CISE fuera elevada respecio a lo nomal s2 le
indicara la conveniencia de realizar un examen visusl complets en k3 Clinica Universitaria de
Cptometria de la UCHK.

Confidencialidad:

Ls identidad del participante zzra protegida mediantz un sistema de o:»d'rlj-:'.acil:'ln que pgrmitira' que
solo las personas que reslizan el estudio fengan acceso 3 la informacion y, n ningun caso, se
caderd a terceras cumpliendo en tedoe momento con bo estipulade por la Ley Drganlca 15/98 de 13 de
diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal. Debe saber que tiene derscho de acceso,
rectificacion y cancelacion de |33 mismas en cualquisr momenta.

Derechos:

Si ha leido este documento y ha decidido que su hijo participe, por favor entienda que su
participacion es completamente voluntaria y que tiene derecho a abstensrse de que participe
o retirarle del estudio en cualquier momento, sin ninguna penalizacion. Su hijo tisne derecho a
no contestar alguna pregunta en particular. Ademas, tiene usted derecho a recibir una copia
de este documento.

Sitizne alguna pregunta o desea mas informacion sobre esta inwestigacion, por faver comuniguess
con el investigador principal Carlos Pérez Garmendia al fno. 6302080813

Su firma este documento significa que ha querido que su hijo participe en esta investigacion despues
dz haber leido y discufido s informacion presentada =n esta haja de consentimiznto.

{Marnbre del Padre/hoadne o Tubar) (Firma) iFadha)

He explicado los contenidos del presente consentimiznta, atendiendo a sus dudas y explicando los
riesgos v beneficios que conlleva su participacion.

Carloes Pérez Gamnendia [Firrma) {Fadha)
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11.3.2ASENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDO A ADULTOS JOVENES
PARTICIPANTES

IWSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE 12 A 17 ANOS

Traduccion al Espanol y wvalidacion del Cuestionario Conwvergence Insufficiency
Symptom Survey ([CI55).

Descripeion:
Has sido invitado a participar &n una investigacion sobre los sintomas visuales asociados 2 tareas de

vision procima. Esta investigacion es llewada a cabo por el Opfico-Optometrista Carlos Pérez
Garmendia como parte de la tesis doctoral gue realiza en |la Universidad Complutenss de Madrid.

El proposito de esta investigacicn s realizar la fraduccion al espafiol y adaptacion cultural de un
cuastionario lamado CI55 que permita svaluar los sintornas visuales ssaociados 3 la realizacion de
tareas =n cerca. También se quisre evaluar la calidad del cusstionanio traducidao.

Zi aceptas parficipar en dsta investigacion, fu tarea consistira en rellznar un breve cuestionario ¥ en
2l caso de gue == te incluya en =l estudio de falivilidad, volvenas a rellenarlo una semana despues.
El cuestionario se t= enfregara impreso en tu centro de estudios o bien en formato elecironico
accediendo & una direccion web preparada pars este fin. Paricicar en este estudio le llevara
sprocgmadamente 10 minutos.

Riesgos y beneficios:

Al no realizarse ninguna intervencion ni emplearss ningun farmace, no existen iesgos asociados a fu
participacion en el estudio. Tu paricipacidn en ests investigacion pusde fener como bensficio
asociado la deteccion de wna posible alteracion de tu wision binocular. 5i tu puntuacion en el
cuestionario CISS fuera elevada respecto 3 lo normal se te indicara ls conveniencia de realizar un
examen visual completo en la Chinica Universitaria de Optometria de la UCKM.

Confidencialidad:

Tu identidad sera protegida mediante un sisterna de codificacion que |:-=~rn1|1|m que solo las personas
que realizan | estudio tengan acceso a la informacion y, en ningun caso, se cadera a terceros
cumnplienda en todo momento con ko estipulado por la Ley Organica 15799 de 13 de diciembre de
Froteccicn de Datos d= Caracter Parsonal. Debes saber que tizne derecho de acceso, rectificacion y
cancelacion dz |25 mismaos en cualquiser momanta.

Derechos:

Entiende que tu participacion es completamente voluntaria y que tienes derecho a no querer
participar o retirarte del estudio en cualguier momento, sin ninguna penalizacién. Tienes
derecho a no contestar alguna pregunta en particular.

Tu firma en este documento significa que quierss participar en esta investigacion después de haber
lzida ¥ discutido la informacion presentada en esta hoja de consantimiento.

Entiendo y acepto mi participacion en este estudio de investigacion.

{Mombre del pars o] [Fimia) Fetha)

He sxplicado los contenidos del presente consentimisnta, sfendiendo a sus dudas y explicando los
ri=sgos y beneficios que conlleva su participacion.

Canos P Garmend a |Firmnail R
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11.4ANEXO IV — TABLAS Y GRAFICOS AUXILIARES.

DESCRIPTIVOS DE LA ESCALA CISSve

ANEXOS

11.4.1DESCRIPTIVOS DE LA VARIABLE PUNTUACION EN LA ESCALA CISSve

Estadisticos

MEDIDA_RAS

PLMTLACID
[

-l wWalico 452 452
Perdidos a a
Media -1.,6100 15,08
Error estandar de la meadia 05077 471
Mediana -1,7729* 13,517
Mocda -2,91 3
Desv. Desviacion 1,02663 10,071
warianza 1,181 101,419
Asimetria 832 832
Error estandar de asimetria 114 114
Curtosis 447 447
Error estandar de curtosis 222 222
Rango 5,40 S50
Minirmo -3,24 ]
Maximo 216 S50
Fercentiles 10 -2,9019" 3,10"
20 -2,5592 5,22
20 -2,2022 2,61
40 -2,0231 11,25
S0 -1, 7789 13,51
G0 -1.5179 15,93
o -1,12897 182,97
20 -, F7av 22,85
a0 -, 0770 29,28

a. Se ha calculado a partir de datos agrupados.

b. Los percentiles se calculan a partir de datos

agrupados.

Estadisticos descriptivos de la variable “puntuacién”. Unidades en “logits” y en “puntos”

Frecuencia

2
PUNTUACION

PUNTUACION

Frecuencia

MEDIDA_RASCH

MEDIDA_RASCH

Wecia =1 81
Derviaciin estind = 1 067
bty

Representacién grafica de la distribucion de la variable “puntuacién”. Unidades en “puntos” y

“logits
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Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una
muestra
MEDIDA_RAS
CH
] 458
Parametros normales™® Media -1,6100
Desv. Desviacidn 1,08663
Maximas diferencias Absoluto L0591
CEAREIEE Positivo 091
Megativo -, 067
Estadistico de prueha 091
Sig. asintdtica(bilateral) .ooo®
Significacion exacta (bilateral) Lo
Probabilidad en el punto Looo
a. La distribucidn de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacidon de Lilliefors.

Resultados de la prueba de Kolmogorov-Smirnov realizados con SPSS v25

11.4.2DESCRIPTIVOS DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSve

Estadisticos

TEMi  ITEM2  TEM3  TEM4  TEMS  ITEMG  TEM7  TEMS  TEMG  TEMAD  TEM{1  TEMI2 | MEMI3  TTEMA4  ITEMIS
N Vilido 458 457 457 453 455 457 454 456 457 454 456 455 451 454 454
Perdidos 0 1 1 5 3 1 4 2 1 4 2 3 7 4 4
Media 141 108 13 148 132 108 48 5 72 106 a7 a2 a7 1,04 93
Error estandar d la media 047 048 054 058 055 052 038 042 045 048 054 050 052 050 048
Mediana 138° g5 12 138 1200 e 36 360 56 g 78 6 b a7 75
Moda 1 i 0 0 0 0 0 0 i 0 0 i 0 0 0
Desv. Desviatidn 1006 1031 1156 1288 1179 1116 820 897 956 1080 1083 1069 1006 1082 1,018
Varianza 1008 1066 1336 1582 1301 1246 67 a4 G4 1103 1173 A2 1200 1128 1036
Asimefria il 636 478 a4 501 & 1796 185 1332 7102 1284 a2 86 1,021
Error estandar de asimetiia 114 e 114 15 114 114 115 114 e 115 114 e 15 15 115
Curtosis SE1Z o409 -EB3 1004 -705 -0 2678 2858 1248 360 360 64 000 A6 Ang
Error estandar de curtosis 28 228 2 2 228 228 2 28 228 2 28 228 22 2 220
Rango 4 4 1 4 4 1 1 4 4 1 4 4 1 4 4
Minimo 0 i 0 0 0 0 0 0 i 0 0 i 0 0 0
Maximo 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Percentiies 10 o® be be be be be be be be be be be be be be

20 36 05 17 19 14 0 04
30 1 35 il 58 49 27 ar k) 2 i 2 2 ]
40 107 68 a8 96 8 58 1 1 Kil 61 5 36 49 59 49
50 138 95 i 139 120 a4 i 36 56 it 78 6l a7 7 78
0 168 13 161 18 160 120 59 59 a0 128 1,08 a6 108 119 103
70 198 168 199 228 140 164 81 a 110 168 151 124 154 157 1,44
80 245 200 250 276 152 212 113 118 161 207 193 176 200 198 116
90 201 173 306 342 3 284 186 196 228 275 272 261 276 273 260

3. 5e ha calculado a partir de datos agrupados

b. Los percentiles se calculan a partir de datos agrupados.

¢. Ellimite inferior del primerintarvalo o el limite suparior dal Gitimo intervalo no se conoce. Algunos percentiles no astan definidos.
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11.4.3COMPORTAMIENTO DE LAS CATEGORIAS DE LA ESCALA CISSve

ITEMS - DESCRIPTIVOS_CATEGORIA

item13

item14

item13

item12

item11

item10

item3

item3

ITEM

item?7

ltemB

Item3

Item4

Item3

Item2

item]

s} 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300 325 350
CATEGORIA_O, CATEGORIA_1, CATECORIA_2, CATEGORIA_3, CATEGORIA_4

Il CATEGORIAL0O || CATEGORIA_1 [l CATEGORIA_2 [l CATEGORIA_Z [l CATEGORIA_4

Representacion de las respuestas observadas a cada categoria en cada item

ITEMS - DESCRIPTIVOS_CATEGORIA

e | e e
wems - | e e
eer | s e |
e | s e
rem2 - | A R
e | 0 A R

[+] 10 20 30 40 50 B0 70 80 90 100

ITEM

[l CATEGORIA_0 | CATEGORIA_1 [ CATEGORIA_2 [l CATEGORIA_3 W CATEGORIA_4

Grafico de barras que muestra la distribucién porcentual de respuestas en cada categoria para
cada item
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ITEMS - DESCRIPTIVOS_CATEGORIA
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Grafico de areas apiladas que muestra la distribucidn porcentual de respuestas en cada
categoria para cada item
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Griéfico que muestra la diferencia en la distribucidn de respuestas entre la categoria mas alta y
la mas baja para cada item
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ITEMS - DESCRIPTIVOS_CATEGORIA
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Gréfico que agrupa las dos categorias mas bajas (menos sintomatologia) y las dos mas altas
(mas sintomatologia) y muestra la distribucion de respuestas para cada item en esas categorias
redefinidas
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Representacion grafica de la densidad de respuestas en cada categoria para cada item
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Winsteps - Datos para pintar PWB!

CATECORIA_4
CATEGORIA_3
CATEGORIA_Z
CATEGORIA_T © CATEGORIA_T, item15: 153
o I I-.II.III
item1 Item2 Item3 Item4 Item5 ltem& item?7 item& item9 item10  item11 iteml2 item13 iteml4 iteml5
ITEM
v
|
0 100 200 300 400

Representacion grafica de la densidad de respuestas a cada item en cada categoria
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11.4.4DISCRIMINACION DE LOS ITEMS DE la ESCALA CISSve

Winsteps - Datos para pintar PWBI

iteml15

item14

item13

item12

item11

item10

item3
item8
item?7

Itemé& DISCRIMINACION_JMETRIK, ltem3: 0.55 ‘

Item5

Item4

Item3

Item2

item]

DISCRIMINACION_JMETRIK

|
0.. 05 055 06 065 0.7

Gréfico que muestra el poder discriminatorio de cada item (calculos realizados con Jmetrik)

Winsteps - Datos para pintar PWBI
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item11 ltemb

item10 item7

item9 o item3

[ DISCRIMINACION_JMETRIK

Gréfico radial (centro 0 y radio 0,75) que muestra el poder discriminatorio de cada item
(calculos realizados con Jmetrik)
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Winsteps - Datos para pintar PWEI

item1

item15 Item2

item14 Item3

item13 Item4

item12 Item5

item11 ltem#é

item10 item?

item2 item3

— DISCRIMINACION_JMETRIK

Grafico radial (centro 0.45 y radio 0.7) que muestra el poder discriminatorio de cada item
(cdlculos realizados con Jmetrik)
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11.4.5DIFICULTAD DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSve

Winsteps - Datos para pintar PWEI

item1

item15 Item?2

item14 Item3

item13 Item4

item12 Item5

item11 Itemb

item10 item?7

item9 item3

] DIFICULTAD_JMETRIK
Gréfico radial (centro 0 y radio -2) que muestra la dificultad de cada item (calculos realizados

con Jmetrik) — Nétese que los valores de dificultad son tanto mas grandes cuanto mas facil es
que los sujetos contesten en categorias altas (items mas faciles en el modelo de Rasch)

ITEMS - DESCRIPTIVOS_CATEGORIA

Item2

item10
itemi;

item12

item13

© iteml ' lhrem2 © ltem3 © Item4 © Item5 © Item6 | item7 © item8 © item9 item10
© iteml]l < item12 © iteml3 O iteml4 © iteml5

Gréfico de burbujas que muestra la dificultad de cada item (calculos realizados con Winstep).
En el gréfico un tamafio de burbuja mayor representa mayor dificultad (mas dificil que los
sujetos repondan en las categorias altas, es decir sélo los muy sintomaticos lo haran)
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11.4.6INFITY OUTFIT DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSve

Winsteps - Datos para pintar PWBI

item15 = e T = Item2

itemi4 - 1 . Item3
/

| Item4

item13 |/
| \
| |
| |
itemi2 | | Item5
/
item11 7 Item6

itemio - item7

itemo  items
M INFIT 7 OUTHIT

Gréfico radial (centro 0 y radio 1.5) que muestra la calidad de ajuste de cada item al modelo
segun los parametros de infit y outfit calculados con Winstep
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11.4.7MEDIDAS ESPERADAS vs MEDIDAS OBSERVADAS EN LA ESCALA
CISSve

Winsteps - Datos para pintar PWBI

Gréfico 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 segun los cdlculos
realizados con Winstep
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Grafico de barras que muestra en términos porcentuales una comparativa entre las respuestas
observadas vs las esperadas por el modelo de Rasch segun los calculos realizados con Winstep

241



ANEXOS

11.5 ANEXO V — ESCALA CISSv15

11.5.1PERMISO DE UTILIZACION DE CISSv15

De: Eric Borsting <eborsting@ ketchum.edu>
Date: mar., 8 mar. 2016 a las 20:45
Subject: RE: The Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS)

To: Scheiman, Mitchell <mscheiman@salus.edu>, Mariano Gonzalez Pérez <marian06@ ucm.es>

Hi

Sorry about the delay in responding. | have been traveling and then got the flu.

This sounds like a great project and feel free to adapt the CISS for your use. If you need any help please feel free to contact me.

Eric

Eric Borsting, OD, MS

Professor

Marshall B. Ketchum University
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11.5.2ESCALA CISSv15

Convergence Insufficiency Symptom Survey
Name DATE _/ [

Clinician instructions: Read the following subject instructions and then each item
exactly as written. If subject responds with “yes” - please qualify with frequency choices.
Do not give examples.

Subject instructions: Please answer the following questions about how your eyes feel
when reading or doing close work.

Never {not very | Sometimes | Faily ofien Always
often)
Infraquently

1. | Do your eyes feel tired when reading or doing
close work?

2. | Do your eyes feel uncomfortable when
reading or doing close work?

3. | Do you have headaches when reading or
doing close work?

4. | Do you feel sleepy when reading or doing
close work?

5. | Do you lose concentration when reading or
doing close work?

6. | Do you have trouble remembering what you
have read?

7. | Do you have double vision when reading or
doing close work?

8. | Do you see the words move, jump, swim or
appear to float on the page when reading or
doing close work?

9. | Do you feel like you read slowly?

10. | Do your eyes ever hurt when reading or doing
close work?

11. | Do your eyes ever feel sore when reading or
doing close work?

12. | Do you feel a "pulling" feeling around your
eyes when reading or doing close work?

13. | Do you notice the words blurring or coming in
and out of focus when reading or doing close
work?

14. | Do you lose your place while reading or doing
close work?

15. | Do you have to re-read the same line of words
when reading?

_x0 x1 x2 x3 x4

TOTAL SCORE
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11.6 ANEXO VI — ESCALA CISSve CON {TEMS ADICIONALES

s, FACULTAD DE OPTICA Y OPTOMETRIA
G} UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

O ARCOS I JALON |19« 28007 MADRID-: ESPARA

CUESTIONARIO - Sintomas de Insuficiencia de Convergencia

HORBRE USUARID DE GAFAS

SEND USUARID DE LENTILLAS

ED&D HORAS DE TRABAID DE CERCA
[MOVIL, TELE, ORDEMADOR, LECTURA)

Instrucciones
- Las siguientes preguntas se refieren a como te sientes mientras lees o trabajas de cerca

- Walora de 1 a5 cada una de ellas de acuerdo a las categorias siguientes

CATEGORIAS DE RESPUESTA
1. Nunca

2. Muy pocas veces

3. Algunas veces

4. Muchas veces

5. Siempre

PREGUNTA RESPUESTA

- é Notas tus ojos cansados?

- ¢ Notas incomodidad en tus ojos?

.éTe duele la cabeza?

.éTe entra suefio?

_éTe cuesta recordar lo que has leido?

-éVes deble?

. é Te parece gue las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto?

1
2
3
4
5. ¢ Pierdes la concentracion?
6
7
8
9

.éTe parece gue lees lento?

10. ¢ Te duelen los ojos?

11 ¢5e te irritan los ojos?

12. ¢ Tienes sensacion de "tirantez" alrededor de los ojos?

13 i Motas que las palabras se ponen borrosas o gue se enfocan y desenfocan?

14 ;Te pierdes de linea al leer?

15. ¢ Tienes que releer la misma linea de texto?

16. ; Tienes la sensacion de ponerte bizco?

17. ¢ A veces se te emborronan las letras?

18, ¢Sefialas con el dedo (o algo similar) la palabra que estds leyendo?

15. ¢ Inclinas la cabeza hacia un lado?

20. ¢ Te acercas muche a lo que estds mirando?

21. ; Guifias los ojos?

22 Tras un tiempo leyendo u observando una pantalla de cerca ¢ Has notado que te molesten las luces?

23. Tras un tiempo leyendo o trabajande de cerca : Tienes gque esforzarte para ver bien?
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11.7 ANEXO VII — ESCALA CVSS17

AWCULT ) DE OPTICA Y OPTOMETRILA
I { S 1E MLA
CWs517
Apellidos, Mombre: |
Edad:___ Fecha:

* |Laz preguntas e refieren 3 como se ha sentido durante sus dltimas cuatro semanas
# Entendemos por dispositives con pantalla, aparatos como el ordenadar, el mavil, a tablet atc.

®* 51 usa gafas o lenmtes de contacto habitualments pars mirsr en cerca, por favor

responda a todas las preguntas pensando en como se siente silas lleva pusstas.
POR FAVOR, MARCUE COMN LINA X 5L OPCION PREFERIDA EN CADA PREGUNTA
i{Ha notado que a veces se le emborronan las letras mientras usa dispositivos con pantalla?
Ko, nada Ei, muy poco Ei, un poco

5i, moderadamente &i, muchao &i, muchizimo

:Mota sus ojos cansados durante o después del uso prolongado de dispositivos con pantalla?

Munca Casi nunca Poco tiempao Parte del tiempo

hucho tiempao Casi siempre Siempre

+Ha notado que le duelan los ojos mientras usa dispositivos con pantalla®

Comstantemente Frecuentements Raraments Munca

+Ha notado los ojos pesados tras un tiempo de uso de dispositivos con pantalla?

Constantemente Frecuentements Raraments Munca

+Ha notado que cuando usa dispositivos con pantalla tenga que parpadear mucho?

Munca Raramente Frecuentements Constantemente
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ACULTAD DE OPTICA Y OPTOMETEIA
N Co NSE DE Ma
2Ha notado sensacion de ardor en s5us ojos?
Constantemente Frecuesntements Raramente Munca

:iHa notado gue, tras un tiempo de uso de dispositivos con pantalla, tiene que esforzarse

para poder conseguir ver bien?

5i, muchisimo 5, muchao 5i, moderadaments

5i, un poco 5i, muy poco Mo, nada

Mientras lee o escribe en dispositivos con pantalla 2tiene la sensacion de gue se ponga
bizco?

Constantemente Frecuentemente Raramente Munca

iHa notado que cuando pasa mucho tiempe con dispositivos con pantalla llega un momento
en gue acaba viendo las letras dobles?

i, muchisimo Si, mucho 5i, moderadaments

5i, un poco Si, muy poco Ma, nada

iCon qué frecuencia ha notado escozor en la vista mientras esta wsando dispositivos con
pantalla?

Munca Raraments Frecuentements Comstantemente

:iHa notado gue tras un tiempo de uso con dispositivos con pantalla le molesten las luces?

Munca Casi Nunca Unas Pocas Weces

Warias Weces Muchas Veces Muchisimas Veces
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A CONTINUACION, TEMIENDO EM CUENTA 5US5 SENSACIOMES DURANTE LAS CUATRO
OLTIMAS SEMANAS, INDIQUE HASTA QUE PUNTO HA EXPERIMENTADO LAS SIGUIENTES
MOLESTIAS:

Madza Muy FPoco Unpoco  Moderadamente Mucho Muchisima

Ojos llorosos ] o ) ] O i

OjosRojos O O o O O o)

POR FAVOR, INDIQUE HASTA QUE PUNTO LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES. 5i us=s gsfas o lentes de contacto habitualmente para mirar en cerca, por
favor responda a todas las preguntas pensando en como se siente cuando si los lleva puestos.

Al final del dia noto gue me pesan los ojos
Bastante falza Totalmente falsa

Bastante cierta Totalmente cierts

Tras un tiempo de uso con dispositivos con pantalla, noto gque tengo gque esforzarme para ver
biemn

Totalments cierta Bastante cierta
Bastante falza Totalments fal=a

Durante el uso de dispositivos con pantalla, tengo que cerrar los ojos para aliviar la sequedad
que moto en los ojos

Totalments cierta Bastante cierta

Bastante falzs Totalments falsa

Tras un tiempo de uso con dispositivos con pantalla, me molestan las luces
Bastante falza Tatzlmente falsa

Bastante cierts Totalmente cierts
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11.8 ANEXO VIII — ESCALA WEMWBS

11.8.1PERMISO DE UTILIZACION DE WEMWSBS (versién espafiola)

p Perez, Carlos <‘) Responder «‘) Responderatodos | — Reenviar e
o Para O Daniel Serrani Iu. 29/02/2016 10:28

® Se han quitado los saltos de linea adicionales de este mensaje.

Muchas gracias, Daniel
Asi haremos,

Un placer haber contactado con usted
Enhorabuena por sus excelentes trabajos
Carlos

-—--Original Message—-—

From: Daniel Serrani [mailto:danielserrani@argentina.com
Sent: sabado, 27 de febrero de 2016 2:02

To: Perez, Carlos
Subject: Re: Colaboracién

Estimado Profesor Carlos Perez, el cuestionario traducido y validado es de uso publico por lo cual puede usted disponer del mismo libremente, citando a la fuente original.
Saludos
Daniel Serrani MD, PhD
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11.8.2ESCALA WEMWBS

Equivalencia de tradncciones entre 1a version inglesa y la version argenting

Version espafiol Version inglés
3. Me he sentido aliviado I've been feeling relaxed
6. He resuelto bien los problemas I've been dealing with problems well

10 Me he sentido con confianza en mi
Mismo

11. He sido capaz de tomar mis propias
decisiones con respecto a las cosas que me
suceden

12. Me he sentido querido I've been feeling loved

I've been feeling confident

I've been able to make up my own mind
about things

LAESCALA DE RIENESTAR MENTAL DE WARWICK-EDINBURGH (ERMWE)

A continuacidn encontrard algunas afitmaciones acerca de ideas v emociones.
Tenga a bien tildar el casillero que mejor describa lo que penso o sintio durante las dltimas 2 semanas

e En ningtin - . Algunas Con . Trndu el
momento veees  frecuencia tiempo
Me he sentido optinmista con relacién al
P 1 2 3 1 s

futuro
Me he sentido atil 1 2 3 4 5
Me he sentido aliviado 1 2 3 4 5
Me he sentido interesado por las demsis 1 s 3 1 &
personas .
He temdo suficiente enerpia de reserva 1 2 3 4 5
He resuelto bien los problemas 1 2 3 q 5
He estade pensando con claridad 1 2 3 4 5
Me he sentido bien commnigoe mismo 1 2 3 4 5
Me he sentido cercano a las demés per- 1 & 3 4 5
OIS - -
Me he sentido con confianza en mi i

; 1 F ] 3 4 5
Smo
He sido capaz de tomar mis propias
decisiones con respecto a las cosas que 1 2 E 4 5
mie suceden
Me he sentido querido 1 2 3 4 5
He estado interesado en cosas nuevas 1 2 3 4 3
Me he sentido alegre 1 2 3 4 5

Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale (WEMWES)

£ WHS Health Scotland, University of Warwick and University of Edinburgh, 2006, all nghts reserved.
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ANEXOS

11.9ANEXO IX — PUBLICACIONES EN REVISTAS
INTERNACIONALES

tvst

Spanish Cross-Cultural Adaptation and Rasch Analysis of
the Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISS)

Mariano Gonzalez-Pérez', Carlos Pérez-Garmendia', Ana Rosa Barrio'-2,
Maria Garcia-Montero', and Beatriz Antona'-?

1 Optics and Optometry Department, Faculty of Optics and Optometry, Complutense University of Madrid, Madrid, Spain
? Applied Vision Research Group, Faculty of Optics and Optometry, Complutense University of Madrid, Madrid, Spain

Correspondence: Mariano Purpose: To culturally and linguistically adapt the Convergence Insufficiency Symptom
Gonzdlez-Férez, Faculty of Optics Survey (CISS) to Spanish and assess the psychometric performance of the new version
and Optometry, Complutense through Rasch analysis and classical test theory methods.

University of Madrid, Calle de Arcos
de Jalém, 118, 28037 Madrid, Spain.
e-miail: marianlé@ucmees

Methods: The Spanish version of the CIS5 (C155,) was completed by 449 subjects (9-
30 years old) from the general population. The validity and reliability of CI55x were
assessed through Rasch statistics (precision, targeting, item fit, unidimensionality, and

Received: lanuary 71, 2019 differantial itemn functioning). To test construct validity, we calculated the coefficients
Accepted: lanuary 15, 2020 of correlation between the CI55. and the Computer-Vision Symptom Scale (CWSS17)
Published: March 23, 2020 or Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale (WEMWES). We determined test—retest
Keywords: convergence reliability in a subsat of 229 subjects. We lzlsgd cl_if’terential item functioning (!ZJIF] to
insufficiency; patient-reported compare the C1555¢ and the CIS5 after administering the CI55 to 216 English children.
outcomes; CISS; Rasch analysis; Results: After applying exclusion criteria, the responses of 420 participants (mean age,
eross-cultural validation 1862 yaars; female, 54.05%) revealed good Rasch model fit, good precision (person
Citation: Gonzélez-Pérez M, separation = 2.33), and suboptimal targeting (-1.37). There was some evidence of
Pérez-Garmendia C, Barrio AR, multidimensionality, but disattenuated correlations between the Rasch dimension and
Garcia-Montero M, Antona E. a possible secondary dimension were high, suggesting they were measuring similar
Spanish cross-cultural adaptation constructs. No item bias according to gender or age was detected. Spearman’s correla-
and Rasch analysis of the tion was 0.34 (P < 0.001) for CI55,-CW5517 and mon-significant for CISS,-WEMWES.
Convergence Insufficiency Symptom The limits of agreement for test-retest reliability were 9.67 and -8.71. Rasch analysis
Survey [CI55]. Trans Vis Sci Tech. results indicated no difference between CI55 and CIS5.

2020:9(4):23,

Concluslons: According to our results, TS5, is a valid and reliable tool for measuring

hetpsifidolorg/10.1167/tvst.9.8.23 the symptoms assessed by CIS5 in Spanish people 9to 30 years of age.

Translational Relevance: T35 can measure convergence insuffidiency symptoms in
Spanish-speaking subjects.

Introduction version was introduced’ that included two more items
and a new response scale with five choices: never, infre-

Comverzence insufficiency is one of the most qum_itl}', sometimes, fa]_r]}' often, and ﬂlwg..}-s_ This new
‘E aliti fb'q larvision. Iti allv version made the tracking of changes during therapeu-
cumn_mn: "':_'T 1hes o '“U'C“h "'1“031;1;1”;_45':' Iy (ic interventions more sensitive.! The |5.item version
assoclated with symptoms such as vis AUZUE.  of the CISS (hereafter CISS) is a frequently used
hc.adachc& blur, and double vision " To measure these  yicome measure in bino-cula]r vision :]csearlgh and
?uﬁpt?ﬁsl;rwca:'?:vﬁ?oz :zs}l;g;]{t:;c}lhf}&flfcrrn has been used to assess convergence insufficiency (CI)
gence Insuffcency and Reading Study Group (CIRS)> 5 7 50 peare o0 whens oo it ot
The first version of this questionnaire consisted of ] pad 5 siim’iﬁ-:anlly higher CISS score than others
13 items and assessed the Frcqucnc%-' of each symptom iih normal binocular vision. However, to our knowl-
using a four-option response scale.” In 2003, a revised edge, no data have been reported regarding its

Copyright 2020 Tha Authaors
net.avojournakeorg | 55N 2164-2591 1

translational vision science & technology

Thits wark Is licersed under a Creative Commons Attribution 4.0 International Ucense.m

Pownloaded from tvst aneojoumals ong on 03/272020
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ANEXOS

Spanish Translation and Rasch Analysis of C1S5

psychometric properties apart from its repeatability”
and known-group validity** This last variable reflects
the ability of a questionnaire to discriminate between
two groups known to differ a priori.

The CISS is not a condition-specific instrument
for convergence insufficiency; rather, it is useful
for measuring the symptoms associated with visual
discomfort caused by different factors. Accordingly,
it considers the most common symptoms regarding
near-vision problems® and provides similar scores
in children with accommodative insufficiency and
convergence insufficiency.® In addition, as described
by Horan et al.,® some patients with normal senso-
rimotor exam results were found to score high (ie.,
showed a higher level of the assessed symptoms) on
the CISS, while others with convergence insufficiency
had relatively low scores.

The CISS was developed for English speakers. As
there are 442 million native Spanish speakers world-
wide, there is currently a need for a Spanish version.
We generated a Spanish version of the CISS (CISSyg)
following well-known guidelines”'! used for other
recent cross-cultural adaptations'>" to ensure content
and operational equivalence between the original
CISS and the CISSyg. Most cross-cultural adaptation
studies are based on modern psychometric models
such as the Rasch item response theory (IRT) model.
This model is recommended for the quality assessment
of health questionnaires because (1) it generates a more
precise measure, overcoming the limitations of tradi-
tional summary scoring through the transformation of
ordinal raw scores into interval linear scales'™ 7; and
{2) it provides insight into the psychometric properties
of the scale and is able to match item difficulty to user
skills."* The Rasch approach also provides data, such
as person and item reliability, reflecting the overall
performance of the instrument."® The objective of this
study was to culturally and linguistically translate the
Spanish version and assess its psychometric perfor-
mance using Rasch analysis and classical test theory
methods.

Before the study outset. the authors of the CISS
gave us their consent to develop a Spanish version of
their instrument. The CISS gquestionnaire consists of
15 items. In reply to each question, the subject indicates
the frequency of each symptom on a Likert scale, with
scores ranging from 0 to 4 never (0). infrequently
(1), sometimes (2), often (3), or always (4). The scores
of every item are added to determine the final score,

translational vision science & technology
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which ranges from 0 (least symptomatic) to 60 (most
symptomatic). The recommended cut-off 15 =21 for
adults® and =16 for children 9 to 18 years of age.' The
study was conducted in two stages. The questionnaire
was first translated and adapted o Spanish (May 2016
to April 2017), and then the validity and repeatabil-
ity of the Spanish version were assessed (May 2017 to
January 2018).

Because the CISS assesses near-vision-related
symptoms and not only convergence insufficiency
symptoms, we enrolled subjects from the general
population from four different institutions in Madrid,
Spain: a primary school (CEIP Vargas Llosa, Madrid).
a secondary school (IES Juan Rodriguez Villanueva),
a university faculty (Optics and Optometry Faculty
of the Universidad Complutense de Madrid), and
a technology company (DXC). In addition, over
the pericd from January 2019 to March 2019, we
performed a psychometric analysis of the English
CISS on subjects from the personal network of one
of our researchers (CP-G) in Swindon, Wilishire, UK.
Subjects 9 to 30 years of age were recruited by conve-
nience. Participants received no compensation for their
cooperation. Exclusion criteria were mother tongue
different from the questionnaire language, prior visual
surgery (not refractive), active visual or neurologic
disease, any medication that could affect vision, or
amy kind of disability preventing the subject from
reading or understanding the instruments questions.
Out of 663 subjects enrolled, 449 (mean age, 18.62
years; range, 9-30 years; female, 54.95%) completed
the Spanish version of the CISS (CISSyg). and 216
(mean age, 1581 vears; range, 12-20 years; female,
37.61%) completed the original CISS.

The study was approved by the Research Ethics
Committee of the Hospital Clinico San Carlos
(Madrid, Spain), and its protocol adhered to the tenets
of the Declaration of Helsinki. All participants gave
their written informed consent prior to participation.
For participants younger than 18 years, consent was
obtained from a parent or guardian. All children older
than 12 years also provided their consent before any
testing was done. Other than responses to the question-
naires. no other clinical data were collected in any
subject.

Translation and Transcultural Adaptation of
CIss

Translation and adaptation were performed accord-
ing to previously published guidelines™ "' as a five-
slep process:
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1. Direct iranslation—Two bilingual translators with
Spanish as their mother tongue, one member
of the research group (CP) and another person
working in a different area of knowledge (banking),
independently translated the original CISS version.
CP provided clinical equivalence with the original
CISS, and the other translator offered a vermacular
Version.

. Consensus version of the direct translat ion—The two
bilingual translators ensured that the translation
was fully comprehensible.

3. Badk iranslation—A further two bilingual transla-
tors, this time with the source language (English)
as their mother tongue and who were blind to
the original version, independently translated the
consensus version back into Spanish. Both transla-
tors were naive about the concepts explored to avoid
information bias.”

4. Experi commitiee review—The expert panel
included all of the translators, one who was a
professional translator involved in the research,
two who were experts in binocular vision (AB
and BA), and a team member who had a
background in patient-reported outcome instru-
ment development (MG-P). The panel held a
meeting 1o consolidate the four previous trans-
lations and created the pre-final version of the
Spanish CISS, designated CISS-versidn espavicla,
or CISSyg. The panel solved discrepancies
by consensus, and a written summary of this
meeting is provided as Supplementary Table S1.
As an example, after discussing whether the
response option “fairly often” should be trans-
lated as “casi siempre™ or “bastante a menudo.” the
latter translation was finally adopted by consensus.

5. Pre-tesimg of the consemsus version—Cognitive
interviews were conducted using a verbal probing
technique with 48 native speakers between the ages
of 9 and 30 years to ensure patient comprehen-
sion of the CISSyg: no new issues emerged in this
pre-test.

[

Analysis Strategy

For descriptive data generation and repeatability
assessment, we used SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA).

Rasch Analysis

The package Winsteps 4.0.1 (Winsteps.com, Beaver-
ton, OR, USA)" was used for Rasch analysis The
Rasch model is an IRT that transforms raw scores to
express the person ability and the difficulty of items on
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the same scale, so that the difference between the ability
of two people does not depend on the specific items
with which their ability is estimated. The main IRT
concept is that a mathematical model is used wo predict
the probability of a person successfully replying to an
item according to person ability and item difficulty.™
For the analysis, we chose the Andrich rating scale
model (RSM), which assumes equal category thresh-
olds across items, as all items share the same response
option structure.”! Respondents with a greater level of
symptoms and items of greater difficulty were located
on the negative side of the continuum scale and vice
versa. The results of the Rasch method were then used
to determine the following.

Rating Scale Structure

The performance of the rating scale structure was
assessed by examining the category threshold order.
Disordering of categories occurs when the response
optignﬂs do not follow expected hierarchical order-
ing.13-22

Item Fit Statistics

Both infit and outfit mean square fit statistics show
the extent to which the items in the domain comply
with Rasch model expectations '

Dimensionality

The scale is considered unidimensional when there
is one latent variable of interest, and the level of
this latent variable is the focus of measurement.™
To assess multidimensionality, we used the results of
the Rasch principal component analysis (PCA) of
standardized residuals, which looks for patterns in the
part of the data that does not agree with the Rasch
measures (unexpected data). When groups of items
share the same patterns of unexpected data, those
items probably also share a substantive attribute in
common, which we refer to as a “secondary dimen-
sion” or “conirast."” When variance explained by the
Rasch measures is =50% and/or the eigenvalue in the
first contrast 1s =2.0, this is an indication of subsets
of items that suggest multidimensionality ™ Next, we
looked at the disattenuated coefficient of correlation
between the first and second contrasts obtained in the
PCA analysis. Disattenuated correlation approximates
the correlation between the two contrasts without
measurement error. According to Linacre,®* 0.82 may
be used as the cut-off to consider that the two contrasts
measure the same variable.

Person Separation Index and Levels of Performance
The Kasch-based Person Separation Index (PSI) is
a reliability indicator, analogous to Cronbach’s @ of
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traditional test theory in both its values and construc-
tion®® This index was obtained using Winsteps.
The number of different levels of performance was
computed according to the method described by
Wright *"*

Targeting

The extent to which item difficulty, defined as the
point on the latent variable at which the highest and
lowest category of an item have equal probability of
being observed, matches the level of a participant’s
visual abilities was defined as the difference between the
average difficulty of the items and the subject’s mean
level of symptoms. '

Differential ltem Functioning by Gender, Age Group,
and CI55 Version

‘We examined each item to determine if there was
any difference in the way subgroups (male vs. female;
children under 18 years of age vs. young adults older
than 18) answered each item—that is, no differential
item functioning ( DIF). In addition, because testing for
DIF is a useful way to validate questionnaire transla-
tions, ™ we performed this analysis to test whether the
CISSvye items were equivalent to those of the original
survey. Accordingly, the DIF for an item was consid-
ered a cross-cultural or translational issue for that
particular translation ™

The DIF analysis implemented in Winsteps is based
on two methods:

1. Mantel-Haenszel method to estimate the log odds
of DIF size and significance from cross-tabs of
observations in the two groups

. Logit-difference (logistic regression) method to
estimate the difference between Rasch item difficul-
ties for the two groups, maintaining everything else
constant™

=]

DIF contrast (i.e., difference in difficulty of the item
between the two groups) was defined as no-DIF for
<0.50 logits, minimal for 0.50 1o 1.0 logits, and notable
for = 1.0 logits.

The overall quality of the psychometric data
obtained in this stage (except levels of performance)
was assessed according to the criteria of the guidelines
proposed by Khadka et al ' for quality assessment of
ophthalmologic questionnaires.

Validity and Repeatability

Paper wversions of the CISSyg, the Computer-
Vision Symptom Scale (CVSS17).%¢ and the Warwick—
Edinburgh Mental Well-Being Scale (WEMWBS)™

translational vision science & technology
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were administered to all participants except the
primary-school children. Seven days later or longer,
subjects again completed the CISSyg in a second
session. Convergent validity was assessed by estimat-
ing the coefficient of correlation between the subjects’
CISSyg and CVSS scores and divergent wvalidity
through the coefficient of correlation between CISSy g
and WEMWARS scores. According to Khadka et al,'*
a coefficient of correlation between CISSy g and CVSS
greater tham 0.3 would be considered as proof of
convergent validity. The Kolmogorov-Smimnov test
used on the CISSyg, CVSS, and WEMWBS scores
indicated a non-normal distribution of all measures, so
we caleulated the Spearman’s rho coefficient of corre-
lation. The repeatability of the CISSyg was examined
via the intraclass correlation coefficient (ICC) with the
confidence interval set at 95%. In addition, Bland-
Altman limits of agreement were determined to calcu-
late the coefficient of repeatability (CoR) by subtract-
ing the mean difference in scores between the two
CISSyg sessions from the upper 95% limit.*

Spanish Version of the CISS

Table | shows the CISSyg items and response
descriptors emerging from the pre-test administered
to 48 subjects (33.33% female) and the corresponding
items and descriptors taken from the original CISS.

Rasch Analysis

Of the gquestionnaires completed by 449 partic-
ipants, responses to 429 guestionnaires (mean age,
1592 £ 5.59 years; 55.2% female) were used in the
Andrich’s rating scale model (RSM) analysis imple-
mented in Winsteps. The reasons for excluding 20 of
the completed questionnaires from analysis were that
more than 33% of the items were not answered by
one participant, and outfit = 2.5 in the responses
provided by 19 participants (outfit is sensitive to
unexpected observations by persons on items**). The
mean CISSyp score obtaned was 15.10 £ 10.13, and
the range was | to 50.

Rating 5cale Structure
There was no disordering of response categories

(Fig. 1).

Item Fit Statistics
Item fit statistics and item measure (difficulty, in
logits) for the CISSyg are provided in Table 2. All items
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Convergence Insufficiency Symptom Survey
(C155)
Original Version (US English) ltems

TVST | March 2020 | Vol.9 | No.4 | Article 23 | 5

ltems and Response Options for the Original Convergence Insufiiciency Symptom Survey and the

Escala Sobre Sintomas de Insuficiencia de
Convergencia (C155vz)
Translated (European Spanish) ltems

Instructions

Queastions
1

2

10

11

12

13

14
15
Translation of

response
categories

Please answer the following questions about
how your eyes feel when reading or doing
close work.

Do your eyes feel tired when reading or
doing close work?

Do your eyes feel uncomfortable when
reading or doing close work?

Do you have headaches when reading or
doing close work?

Do you feel sleepy when reading or doing
close work?

Do you lose concentration when reading or
doing close work?

Do you have trouble remembering what you
have read?

Do you have double vision when reading or
doing close work?

Do you see the words move, jump, swim, or
appear to float on the page when reading
or doing close work?

Do you feel like you read slowly?

Do your eyes ever hurt when reading or
doing close work?

Do your eyes ever feel sore when reading or
doing close work?

Do you feel a “pulling” feeling around your
eyes when reading or doing close work?
Do you notice the words blurring or coming
in and out of focus when reading or doing

close work?

Do you lose your place while reading or
doing close work?

Do you have to re-read the same line of
words when reading?

0, never: 1, infrequently: 2, sometimes; 3,
fairly often; 4, always

Las siguientes preguntas se refieren a como
se siente mientras lee o trabaja de cerca.

iMotas tus ojos cansados?

iNotas incomodidad en tus ojos?

iTe duele la cabeza?

i Te entra sueno?

Pierdes la concentracion?

i Te cuesta recordar lo que has leido?

Ves doble?

i Te parece que las palabras se mueven, se
mezclan o flotan sobre el texto?

[ Te parece que lees lento?
{Te duelen los ojos?

i5e te irritan los ojos?

JTienes sensacion de "tirantez” alrededor de
los ojos?

iMNotas que las palabras se ponen borrosas o
que se enfocan y desenfocan?

i Te pierdes de linea al leer?

[Tienes que releer la mizsma linea de texto?

0, nunca; 1, muy pocas veces; 2, algunas
veces; 3, muchas veces; 4, siempre

translational vision science & technology
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showed values inside the interval considered produc- Dimensionality
tive for measurement.'*!” Only the infit and outfit of
item | were cutside the more stringent criterion (0.7

1.3) proposed by Pesudovs et al.® and Khadka et al.'

Our PCA analysis of the CISSyg revealed that
46.3% of the raw variance was explained by the CISSyg
measures, and an eigenvalue of the first contrast
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Figure 1. Category probability curves of the CI55,z. The figure shows the performance of the five response categories of the CI55,, which
asked about the frequency for each of the assessed symptoms. The curve at the extremne |eft represents “never,"and the curve at the extreme
right represents “always.”

of 2.19. All other contrasts had eigenvalues below latent traits. Table 3 shows the items covering the
2000 Thus, in our analysis, the secondary dimen- secondary dimension. The disattenuated coeflicient of
sion was noticeable because it was bigger than 2.0, correlation between the first and second contrasts was
indicating that the CISSyg measures two different 084, indicating that both dimensions share about 67%

Table 2. Rasch Fit Statistics and [tem Measure for Cl535,;

3 Infit Qutht  Measure
©  ltemNo Item Descriptor (in US English) (MN5Q)  (MNSQ)  (Logits)
E 1 Do your eyes feel tired when reading or doing close work? 059 0.6 —0.68
E 2 Do your eyes feel uncomfortable when reading or doing close work? 076 0.74 —0.19
L 3 Do you have headaches when reading or doing close work? 12 1.26 —0.55
o 4 Do you feel sleepy when reading or doing close work? 1.19 1.14 —0.8
@ 5 Do you lose concentration when reading or doing close work? 1.08 1.07 —0.53
g 6 Do you have trouble remembering what you have read? 1.18 1.15 —0.07
o 7 Do you have double vision when reading or doing close work? 1.1 1.01 1.17
% 8 Do you see the words move, jump, swim, or appear to float on the 113 0.9 0.95
= page when reading or doing close work?

[ Do you feel like you read slowly? 1.13 1.13 047
E 10 Do your eyes ever hurt when reading or doing close work? 079 077 —0.15
— Do your eyes ever feel sore when reading or doing close work? 1.03 0.96 0.03
g 12 Do you feel a “pulling” feeling around your eyes when reading or 117 1.12 0.23
k=] doing close work?

?E' 13 Do you notice the words blurring or coming in and out of focus 093 0.96 0.07
@ when reading or doing close work?

S 14 Do you lose your place while reading or doing close work? 1.09 1.09 —0.05
g 15 Do you have to re-read the same line of words when reading? 095 0,24 0.09

MMS0, infit/outfit mean square.
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Table 3. ltems Comprising the Second Dimension

Standardized
Residual
Item Descriptor Loading
5 Do you lose concentration when 053
reading or doing close work?
[ Do you have trouble 047
remembering what you have
read?
15 Do you have to re-read the same 045
line of words when reading?
14 Do you lose your place while 042
reading or doing close work?
g Do you feel like you read slowly? 035
4 Do you feel sleepy when reading 0.28

or doing close work?

Item descriptors {(im English) are ordered by first contrast
loading as defined by Rasch-residual-based PCA analysis.

Table 4. Summary of the Multidimensionality Test
Results and Their Interpretation

Multidimesionality

Tests Result  Interpretation
PCA analysis: percentof 463 Suggests multidi-
raw variance mensionality
explained by the
measure
PCA analysis: 219 Suggests multidi-
eigenvalue of the mensionality:
unexplained varance secondary
in the first contrast dimension was
noticeable
Disattenuated 0.84  Rules out

coefficient of
correlation between
the first and second
contrasts obtained
from PCA analysis

dimensionality

of the person measure variance. Table 4 summarizes
the results of the tests used 1o assess unidimensional-
ity and how we used these data 1o decide whether the
CISSyg could be considered unidimensional. Accord-
ing to these results, the CISSyg can be considered a
unidimensional instrument.

Person Separation Index and Performance Levels
The PSI for CISSyg was 2.33, indicating a relia-

bility of 0.85 and meaning that the CISSyg was able

to distinguish 344 strata of scores. Using the Wright
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Figure 2. Plotof estimated measure (x-axis) for any CI55,; raw score
(y-axis). Different symbeols represent distinct levels of performance as
indicated in the figure inset.

method (a sample-independent method suitable for
clinical samples) to determine the number of perfor-
mance levels across the CISSyg score range, we
found that the CISSye could distinguish 6.3 levels of
symptoms. Figure 2 shows the estimated measure for
any CISSyg raw score and the correspondence between
the raw score and level of performance. Cronbach’s
e was .90, Table 5 shows the distribution of the
CISSyg and CISS scores obtained by the subjects
inchaded in this study according to performance level.

Targeting

The targeting value was —1.37 logits The item-
person map (Figure 3) shows that the items were too
difficult for the ability level in this sample, because we
assessed a population-based sample in which mostwere
not expected to have near-vision symploms.

Differential ltem Functioning by Gender and Age

The results of DIF by gender revealed neither
notable DIF nor minimal DIF for any of the CISSve
items. Just one item (item 14) showed mimmal DIF
(0.78) according to age group, as this item was more
difficult for young adults than for children. To assess
the psychometric properties of CISSve. we compared
our Rasch analysis results against the Rasch model
expectation™ using the quality criteria proposed by
Khadka et al."* (Table £).

English Version Versus Spanish Version

For the English version analysis, after applying
the exclusion criteria. we used the responses for 216
questionnaires but excluded those of four with outfit
= 2.5, As in Rasch theory, an extreme score (0 or 60
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Table 5. Demographic and 5core Distributions for the 637 Sets of Responses Analyzed in Our Study

Total (N=637) CISSyz in =429) CISS (n= 208)

Mean age = 5D 1590+ 471 1592 £ 5.59 1586 = 1.61
Female proportion 49.8% 55.2% 38%
Score range 1-50 1-50 1-49
Score, mean = 50 1586+ 974 1510+ 1013 16.10+ 9.50
Score median, IQR 15.8-29 14.8-30 16.1-28.1
Level of symptoms, %

Level 1 33.12 3520 28.85

Level 2 3893 3823 40.38

Level 3 17.11 15.15 2115

Level 4 895 932 817

Level 5 173 1.86 1.44

Level & 0.16 0.23 0

5D, standard deviation; IQR, interquartile range.

for the CISS) on a questionnaire corresponds to an
mnfinite ability measure (ability measure = symptoms
level when using the CISS), which is impractical and

also misleading in most situations. ™ Winsteps excluded
from the analysis four more completed question-
naires with scores of 0. Finally, the results of 208

Figure 3.
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ltem-person map for the CI55,;. The Rasch item-person map orders the self-reported level of symptoms of the patients in our

study (left side) and the item difficulty {right side).
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Parameter Rasch Model Expectation CIS5
Mumber of items - 15
Response categories ordering Ordered Ordered
Person separation index (reliability) =2.0 (>0.80) 2.33(0.85)
PCA

Raw variance explained by measure, % =50 45.8

Eigenvalue of the first contrast, logits <2.0 2.18
Mumber of items with infit cutside 0.7 t0 1.3 0 1
Mumber of items with outfit outside 0.7 to 1.3 0 1
Number of items with DIF for gender of <0.5 logits and P = 0.05 None Mone
MWumber of items with DIF for age group of <0.5 logits and P = 0.05 None 1
Targeting =—=1.0 -137

PCA, principal component analysis; DIF, differential item functioning.

Table 7. Comparison Between the Spanish and English
Versions

ClSSy CIss
Parameter (n=429) (n=208)
Mumber of items 15 15
Response categories ordering Ordered  Ordered

Person separation index
(reliability)

PCA
Raw variance explained by
measure, %
Eigenvalue of the first
contrast, logits

Mumber of items with infit 0 0
outside 0.5t0 1.5

Mumber of items with outfit 0 1
outside 0.5to 1.5

Targeting

233 (0.85) 2.31(0.84)

458 46.2

213

—1.37 —1.16

PCA, prindpal component analysis of the residuals; DIF,
differential itam functioning.

questionnaires (38074 female; mean age, 15.86 + 1.6]
years) were used in the Andrich’s RSM analysis; this
sample size is larger than the minimum recommended
for DIF assessment. The mean CISSyg score was 16.10
=+ 9.50, and the range was | to 49.Table 7 compares
the main psychometric properties of the two CISS
Versions.

The DIF Contrast Was Below 0.50 for Every ltem When
Comparing C155 and CI55ve

Because the
Kolmogorov—Smirnov test indicated a non-normal
distribution of the CISSyg scores, we ran a Kruskal

Downloaded from tvst.ansojoumnals.org on 035272020

Wallis test followed by Dunn’s multiple comparisons on
the 429 completed questionnaires. This was designed
to examine differences in CISSyg performance accord-
ing to gender and age: males from 9 to 17 years (boys),
females from 9 to 17 years (girls), males from 1% 1o
30 years (young men), and females from 18 to 30
years (young women). The Kruskal-Wallis H test
detected a significant among between the CISSyg
groups examined (H, 46.14; P = 0.001). Descriptive
statistics are provided in Supplementary Table 52 and
the significamt differences detected by the Dunn’s test
are shown in Supplementary Table 53.

Convergent Validity, Divergent Validity, and
Repeatability

We calculated the Spearman rho correlation index
between the CISSve and the CVES at 0.34 (P < 0.001).
No significant association was detected between the
CISSyg and the seven items covered in the short-
ened version of WEMWRS (Fig. 4), which indicates
evidence of divergent validity. Correlation between the
CISSyg and the CVSS was weak (0.34) ver may
be considered proof of convergent validity. For the
subjects who completed the CISSyg twice (test-retest
time interval: 10.23 = 3.40 days), the two-way single-
measure [CC for test-retest repeatability was 0878
(95% confidence interval, 0.845-0.903), and the CoR
was 9.22. Figure 5 provides the Bland-Altman plot for
the CISSyg. The mean difference between sessions was
0.48, and the limits of agreement including 95% of
the differences were 9.67 and —-8.71, so the CoR. was
0.22. For four subjects, the difference in CISS score
between sessions was over 10, which was considered by
Rouse et al? as “significant and owtside the range of
normal variability.” By considering these four subjects
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Figure 5. Bland-Altman plot for the CI55g. The dotted line
indicates the mean difference (MD) between scores obtained
when completing the guestionnaire on two occasions. The solid
lines indicate the lower and the upper 95% limits of agreement
(MD £ 1.96).

as outliers and excluding them from the analysis, the
CoR would improve to 8.51.

In this study, we present the Spanish version of the
CISS, which shows psychometric properties similar to
those for the English version. Our Rasch analysis also
confirmed that the overall performance of the instru-
ment is acceptable. A good-quality translation is an
essential part of cross-cultural adaptation, but this does
not mean that the translated version retains the psycho-
metric properties of the original tool. Other authors

translational vision science & technology
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Figure 4. Scatterplots of comelations between the (155 and the CVS5 and between the CI55g and the shortened wersion of WEMWES.

propose a three-step process in which translation is
followed by formal assessment of psychometric proper-
ties and validity and reliability testing * !

As recommended by Bradley and Massof,™ we
directly compared item psychometric properties
between the CISSyg and the CISS to determine
whether both tests worked in a similar way. According
to their almost identical reliability and residual PCA
results (Table 7), the psychometric performance of the
CISSyg proved similar to that of the CISS. A small
difference was noted in targeting (—1.37 CISSyg vs -
1.16 CISS), as the mean symptoms score in the English
sample was one point higher than in the Spanish
subjects. When comparing both versions, just one item
(item 12: Do you feel a “pulling” feeling around your
eyes when reading or deing close work?) showed an
outfit value {1.86) far from Rasch model expectation
(1.50). This was attributed to six respondents who
scored 0 on every item except item |2, which they
awarded a score of 1. Exclusion of these six subjects
yielded an outfit value of 0.90. This indicates that the
poor performance of item 12 may be attributed to the
composition of our English sample. To confirm the
equivalence between both versions, our DIF analysis
confirmed that the CISS items had been optimally
translated into Spanish (European).

We also compared the psychometric properties of
the CISSy ¢ arising from Rasch analysis through Rasch
model expectation™ (Table 6). Measurement precision
was high, and more than six levels of convergence
insufficiency symptoms could be distinguished in the
study population. Further, although the CIRS group
did mot use Rasch analysis to develop the original
questionnaire, just one item of our Spanish version
(item |: Do your eyes feel tired when reading or
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doing close work?) showed Rasch infit and outfit values
under the minimum suggested by Khadka et al'
(0.7). This indicates that this item’s responses are too
predictable despite being within the interval of 0.5 to
1.5, considered productive for measurement.*® Because
the presence of one or two items with infit or outfit
between 0.5 and 0.7 is deemed acceptable,'% jtem 1
was retained in the questionnaire without any modifi-
cation.

Owur results revealed that the CISSyg is an instru-
ment without DIF for gender and that minimal DIF'?
according to age exists for only one item (item 14:
Do you lose your place while reading or doing close
workT). According wo Khadka et al.™ a notable DIF
is = 1.0 logits, so we could directly compare CISSyg
scores across these subgroups. Our analysis revealed
higher CISSvg scores in the young adults than i
children (Supplementary Table 53). These differences
may be due to a greater cognitive load associated with
near vision in the young adults group exacerbating the
symptoms normally induced by visual stressors.*®

We also examined convergent validity by compar-
ing the CISSyg and the CVSSIT7. As predicted, a
significant association emerged between them with
a coefficient of correlation higher than 0.3 (Fig. 4).
This value is the minimum recommended by Khadka
et al.'* when assessing convergence validity. Further, it
is the minimum suggested by the COSMIN guide-
line for systematic reviews of patient-reported
outcome measures” when evaluatling construct
validity by studying correlations with instruments
measuring related but dissimilar constructs (like
we did here). In addition, there was no correlation
between the CISSyg and the Spanish version of the
WEMWBS.™ 50 our study provides some evidence of
CISSyg divergent validity, as it works in the expected
MANNEL.

Our CISSyg showed a mean score (15.10 £ 10.13)
that was comparable to those reported in studies
conducted in similar populations, such as the adoles-
cents assessed by Horan et al ® (16.3 = 11.4) and the
university students used to develop the Portuguese
version (CISSyp: 15.56 + 8.86).° These two studies
provided mean scores for the entire group of partic-
ipants instead of separating scores according to
subjects’ visual problems. Furthermore, the mean score
obtained in our sample (from a general population) is
higher than those reported by Rouse et al >* in adulis
and children with normal binocular vision recruited
from a clinical population (11.3 = 8.1 for adults and
104 £ 8.1 for children). As expected, our sample’s
mean score was lower than the values obtained in
children® and adults™ with symptomatic CI (37.3£9.3
for adults and 298 &+ 8.1 for children).
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A main strength of our study was that we used
Rasch analysis to analyze the psychometric proper-
ties of both the CISSyg and the CISS and used data
from the DIF analysis to compare the items of the two
versions. However, our study also has the limitation
of suboptimal targeting due to the use of the general
population instead of a purposive sample.

Good targeting determines higher person reliability,
50 tests with poor targeting are worse at distinguishing
between high and low performers. Thus, this could be
a limitation of the CISSyg because the targeting value
{(—1.37 logits) was lower than recommended (=-1.0)
by Khadka et al." and Pesudovs et al.'® This subop-
timal targeting is a typical issue of scales designed 1o
measure symptoms** when administered to the general
population, as we did, and could indicate less measure-
ment precision in subjects scoring far from the items’
distribution mean (1.e., subjects with fewer symptoms).
However, the number of levels of performance (5.8)
determined by the Wright method, which is a sample-
independent technique derived from Rasch analysis ™
suggests the high reliability of the CISSyg. Given this
sample-independent reliability along with the fact that
clinicians and/or researchers usually focus on persons
with scores closer to the items’ mean, we consider this
CISSyg mistargeting acceptable for its purpose.

Rasch analysis of the CISSyg and the CISS
suggested multidimensionality, as the varance
explained by its measures was under 50% and the
eigenvalue of the first strength was above 2.0. When
we examined the six items included in the purative
dimension arising from the PCA analysis (Table 3), we
noted that they were those items exploring complaints
other than visual and ocular symptoms. Accordingly,
subjects provided answers about reading conscious-
ness or reading performance differently than they did
about symptoms. However, because this secondary
dimension is closely related to the Rasch dimension,
as shown by their disattenuated correlation coefficient
(0.B4). we can consider that the two dimensions are
two different categories of the same trait (e.g., calcu-
lus and trigonometry items on a math test), so we
may consider the CISSyg a unidimensional tool for
statistical purposes

In addition, to compare 93% limits of agreement,
we selected the study by Rouse et al.,” as it has a mean
test-retest interval similar to ours (10.50 £ 7.50 days
vs. 10.23 £ 3.40 days). As expected, limits of agree-
ment were similar in our study (9.67 and -8.71)and in
the study by Rouse et al.* (9.0 and -7.6). According to
Khadka et al." and Pesudovs et al..'® the ICC reported
in our sample {0.878) indicates high test-retest reliabil-
ity. The CoR was 9.22 (8.5] without the four outliers),
showing that, in the test-retest data, the probabil-
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ity of detecting a test-retest change in CISS score
greater than 9.22 in the test population is 2.5%. These
results imply that a clinician can be sure that a treat-
ment has a significant impact on a patient’s symptoms
when finding a change of 10 points, the same value
provided by Rouse et al * for the original CISS. Test—
retest reliability is optimal when the limits of agreement
are lower than the minimal clinically important differ-
ence (MCID) values, although lower values of a similar
magnitude are considered positive.® To sum up, the
CoR of the CISSyg would be good if we consider valid
the value given for the CISS (10 points), but further
studies are needed to define precise MCID values for
this questionnaire.

Rasch analysis could be used to reengineer the
CISS to enhance areas in which it here showed lower
performance such as dimensionality or targeting. There
are several options for this, such as collapsing some
categories and/or deleting the second dimension found
in the residual PCA. As several options are available,
the clinical relevance of any change should be consid-
ered to assess the effectiveness of these improvements.
For example, we could consider deleting the second
dimension if the instrument becomes more sensitive to
clinically meaningful changes.

Conclusions

We developed a Spanish version of the CISS
showing performance similar to that of the original
version in English. We also identified some psychome-
tric properties of the CISS that should be addressed in
future studies to improve this instrument as a measure
of near-vision-related symptoms.
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