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Resumen 

Introducción: 

La Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) es una enfermedad prevalente en la infancia, 
que influye negativamente en la sensación de bienestar de los niños y afecta a su 
entorno biopsicosocial. Serian útiles por tanto cuestionarios específicos que puedan 
evaluar la eficacia de las intervenciones empleadas para mejorar la calidad de vida 
relacionada con salud (CVRS) de estos pacientes. En el entorno del AOS, todos estos 
cuestionarios han sido creados en un entorno anglosajón, por lo que, para poder 
utilizarlos, necesitamos traducirlos y adaptarlos a nuestra cultura. Este trabajo está 
dirigido a la adaptación al español del cuestionario OSD-6.  

Material y métodos: 

El proceso se basó en el método de traducción-retrotraducción por profesionales y un 
estudio piloto con pacientes en diferentes etapas. Las fases del estudio fueron: 
traducción al español, validación de los cuestionarios, y evaluación de la sensibilidad al 
cambio. Todos los pacientes fueron diagnosticados mediante polisomnografía (PSG) y 
los padres/cuidadores fueron sometidos al cuestionario OSD-6 antes y después del 
tratamiento.  

Resultados: 

Se incluyeron 60 pacientes. La versión final alcanzó puntuaciones >7 en cuanto a la 
naturalidad/corrección en todos los ítems y dominios. En cuanto a la consistencia 
interna, el alfa de Cronbach fue excelente. En el cuestionario global el efecto techo y 
suelo fue inferior al 2%. La mayoría de correlaciones entre ítems fueron significativas. 
El cuestionario diferencia adecuadamente la gravedad según el grado de Mallampati 
(validez predictiva). La diferenciación según el grado de IAH queda en el límite de la 
significación estadística. La sensibilidad al cambio fue excelente en la puntuación 
global y en cada uno de los dominios. 

Conclusiones: 

La elaboración de la versión española de OSD-6 fue factible, gozando de propiedades 
psicométricas semejantes a la original y mostrando sensibilidad a los cambios tras el 
tratamiento. El cuestionario validado obtiene información importante sobre el impacto 
del AOS infantil a través de padres/cuidadores y puede presentar moderada capacidad 
de discriminación según la gravedad de la enfermedad.  

Palabras clave. Apnea Obstructiva del Sueño (AOS), infancia, polisomnografía (PSG), 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), cuestionario, validación.   
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Summary 

Introduction: 

Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a prevalent diasease in childhood, which negatively 
influences children’s perception of quality of life. Specific questionnaires that evaluate 
the effectiveness of interventions used to improve health-related quality of life 
(HRQOL) of those patients would therefore be useful. At present, all of these 
questionnaires have been created in an anglo-saxon environment, so, in order to use 
them, we need to translate them and adapt them to our culture. This research is 
created to adapt the OSD-6 questionnaire to Spanish. 

Methods: 

The process was based on the translation – back-translation method by professionals 
and a pilot study with patients at different stages. The phases of the study were: 
translation into Spanish, validation of the questionnaires and evaluation of sensitivity 
to changes. All patients were diagnosed by polysomnography (PSG) and 
parents/caregivers were submitted to the OSD-6 questionnaire before and after the 
treatment. 

Results: 

60 patients were included. The final version achieved scores >7 in terms of 
naturalness/correctness in all ítems and domains. Regarding international consistency, 
Cronbach’s alpha was excellent. In the global questionnaire the ceiling and floor effect 
was less than 2%. Most correlations between ítems were significant. The questionnaire 
adequately differentiates severity according to the Mallampati grade (predictive 
validity). Differentiation according to the degree of AHI remains at the limit of 
statistical significance. Sensitivity to change was excellent in the global score and in 
each of the domains. 

Conclusions: 

The development of the Spanish version of OSD-6 was feasible, having similar 
psychometric properties to the original and showing sensitivity to changes after 
treatment. The validated questionnaire obtains important information about the 
impact of childhood OSA from parents/caregivers and may present moderate 
discrimination capacity depending on the severity of the disease. 

Keywords. Obstructive Sleep Apnea (OSA), childhood, polysomnography (PSG), health-
related quality of life (HRQOL), questionnaire, validation. 

 

 

 

 

 



 6 

Abreviaturas 

AOS. Apnea Obstructiva del Sueño 

CVRS. Calidad de vida relacionada con la salud 

OSD-6. Obstructive Sleep Disorders-6 

PSG. Polisomnografía 

IAH. Índice de Apnea-Hipopnea 

CCI. Cociente de correlacion intraclase 

IMC. Índice de masa corporal 

ORL. Otorrinolaringología 

EEG. Electroencefalograma 

EOG. Electroculograma 

EMG. Electromigoama 

ECG. Electrocardiograma 

ANOVA. Análisis de varianza 
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INTRODUCCION 

La Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) es una patología prevalente en la infancia, 

afectando hasta el 4% de los niños entre los 2 y los 6 años. Los principales factores de 

riesgo en estas edades comprenden: hipertrofia amigdalar y adenoidea, obesidad, 

malformaciones craneofaciales, enfermedades neurológicas y neuromusculares, 

reflujo gastroesofágico u obesidad, condicionando por norma general una reducción 

en el diámetro de la vía aérea y por tanto también una disminución del flujo aéreo 

durante la noche. La principal consecuencia de esta patología está asociada al Sistema 

Nervioso Central (con síntomas que afectan a la vida cotidiana de los pacientes como 

somnolencia, irritabilidad, déficit de atención, dificultades para el aprendizaje y la 

memoria o bajo rendimiento escolar), sin olvidar la morbilidad cardiovascular 

(arritmias, disfunción autonómica, hipertensión arterial, afectación endotelial o 

remodelado ventricular) y endocrino-metabólica (1-3). 

Recientes metanálisis han demostrado que el AOS influye negativamente en la calidad 

de vida de los niños, modificando la sensación de bienestar del paciente y afectando a 

su entorno psico-social. En esta esfera serían útiles cuestionarios validados específicos 

que presenten gran sensibilidad y que sean capaces de evaluar la eficacia de las 

intervenciones empleadas para mejorar la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS) de los niños con AOS. De igual manera que ocurre en los adultos, se han 

utilizado cuestionarios genéricos como el Glasgow Children’s Benefit Inventory (4) o el 

Youth Quality of Life Instrument (5).  

El diagnóstico precoz de esta enfermedad es crucial para limitar los síntomas 

asociados. Para ello, se deben evaluar varios aspectos concretos, además de los 

genéricos, empezando por una anamnesis exhaustiva que incluya cuestionarios 

específicos, seguidos de un examen objetivo y un diagnóstico instrumental, siendo la 

polisomnografía (PSG) el gold standard para el diagnóstico del AOS (1). La poligrafía 

respiratoria domiciliaria se ha mostrado igualmente útil para el diagnóstico en 

población infantil y en la toma de decisiones clínicas (6). 

La creación de estos cuestionarios dirigidos específicamente a la infancia y 

adolescencia es reciente, siendo necesaria la evaluación exhaustiva de sus propiedades 

psicométricas, ya que tienen peculiaridades específicas en comparación con los 
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cuestionarios de adultos. En el entorno del AOS, los cuestionarios han sido dirigidos 

para evaluar la CVRS a través de padres y cuidadores, todos ellos en un entorno 

anglosajón, por lo que, para poder aplicarlos a nuestra práctica clínica, debemos, no 

solo traducirlos, sino también adaptarlos a nuestra cultura. Este es un proceso 

minucioso que debe seguir unos pasos: comprobar que el criterio que se ha de medir 

existe en el medio al que se quiere adaptar, así como traducir y evaluar las 

propiedades métricas y psicométricas (validez y fiabilidad) del cuestionario (7).  

En la actualidad, existen pocos cuestionarios específicos para el AOS infantil, 

destacando el OSA-18 (creado en el 2000 y recientemente validado en España), que ha 

demostrado fiabilidad y sensibilidad para la evaluación de los cambios post-

tratamiento en los pacientes con AOS (8,9). Otro cuestionario a tener en cuenta en 

este ámbito es el Paediatric throat disorders outcome test (T14), que evalúa los 

resultados obtenidos tras el tratamiento de pacientes pediátricos con AOS y 

amigdalitis recurrente (10).  

De Serres et al (11) proponen el cuestionario OSD-6, compuesto por 6 dominios, que 

reflejan el funcionamiento del niño en relación con lo siguiente: (1) sufrimiento físico, 

(2) trastornos del sueño, (3) dificultades del habla y la deglución, (4) angustia 

emocional, (5) limitaciones de la actividad y (6) nivel de preocupación del cuidador en 

relación con el AOS y los síntomas asociados. Cada ámbito está representado por una 

pregunta diseñada para reflejar el efecto global de un grupo de síntomas relacionados 

con el AOS en un niño concreto. (Anexo 1).  

HIPÓTESIS 

El empleo de un cuestionario en lengua inglesa previamente utilizado en niños con 

AOS podría ser útil para valorar la CVRS en población infantil española con sospecha de 

la enfermedad.  

OBJETIVOS 

El objetivo primario de nuestro estudio fue la adaptación del cuestionario anglosajón 

OSD 6 a la lengua hispana.  
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El objetivo secundario consistió en analizar la fiabilidad y la validez de la versión 

española de este cuestionario, para ser empleado en la evaluación inicial y en el 

seguimiento de niños con AOS. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Para la adaptación del OSD-6 se siguieron las directrices de la Comisión Internacional 

de Test (11), así como las guías propuestas para la adaptación de cuestionarios de 

CVRS (12). Este proceso se basó en el método traducción-retrotraducción por 

profesionales, además de un estudio piloto con pacientes en diferentes etapas (13).  

Fases del estudio 

PRIMERA FASE: traducción al español  

Previo consentimiento de los autores del cuestionario original, se realizó una 

traducción al español por dos expertos bilingües de lengua nativa española. Se 

unificaron las dos versiones según consenso entre traductores y grupo investigador, y 

se pasó primero a los padres/cuidadores de los niños para comprobar el grado de 

compresión de las preguntas. El texto final fue retro-traducido por un experto 

traductor bilingüe de lengua nativa inglesa, y tras las correcciones necesarias, se 

adaptó a la traducción final al español. Los traductores evaluaron la dificultad de la 

traducción y la retrotraducción de cada ítem, siendo 1 “dificultad mínima” y 10 

“dificultad máxima”. El grupo investigador también valoró la naturalidad-corrección de 

cada ítem de la versión en español del 1 a 10. Finalmente, se realizó la equivalencia 

conceptual tras la retrotraducción en tres apartados: A (totalmente equivalente), B 

(bastante equivalente, alguna expresión dudosa), C (equivalencia dudosa).  

Esta nueva versión fue remitida a los padres/madres de 10 niños de 2 a 14 años 

diagnosticados de AOS a partir de PSG, consensuando la versión definitiva del 

cuestionario (Anexo 2). 

SEGUNDA FASE: validación de los cuestionarios.  

Para valorar si la versión traducida cumplía las mismas condiciones psicométricas que 

la versión original, se evaluó la fiabilidad o consistencia interna con el coeficiente α de 

Cronbach para cada una de las escalas, midiendo así el coeficiente de correlación 
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media de cada ítem con el total de la escala y con su número total de ítems. Se 

consideró apropiada cuando fue >0,4 entre grupos y ≥0,8 individual (miden una única 

dimensión). La cohesión del instrumento se valoró mediante la correlación entre 

subescalas y entre subescala y el total. Para analizar la validez concurrente 

(constructo), se utilizaron los valores de correlación de Pearson o Spearman en función 

de la normalidad de distribución de las variables, de los diferentes dominios del 

cuestionario de forma global y por subescalas, con el índice de apnea-hipopnea (IAH) y 

otras variables respiratorias y antropométricas. La validez convergente correlacionó 

cada ítem con su dominio y la validez divergente cada ítem con otros dominios. La 

validez predictiva se analizó comparando los grupos de pacientes con distintos niveles 

de gravedad del AOS según el punto de corte en el IAH mediante una prueba t de 

Student para medias independientes. Para evaluar la fiabilidad test-retest se realizó un 

análisis de concordancia mediante el coeficiente de correlación intraclase (CCI) del 

cuestionario inicial y a la semana, por ítems y total, en las mismas condiciones. Se 

consideró una buena concordancia para valores del CCI superiores a 0,71 y moderada 

para valores entre 0,51 y 0,70 (14). 

Se elaboró un análisis descriptivo de las distintas variables con un estudio de su 

distribución para valorar el estadístico paramétrico o no paramétrico adecuado y se 

valoró el efecto “techo” (porcentaje de respuestas con el máximo de puntuación), el 

efecto “suelo” (porcentaje con el mínimo de puntuación), así como el porcentaje de 

ítems no contestados y el porcentaje de ítems no aplicables. 

TERCERA FASE: sensibilidad al cambio 

En esta fase se valoraron los cambios en la calidad de vida mediante OSD-6, en 

respuesta al tratamiento, comparando los valores de todos los dominios del 

cuestionario antes y después del tratamiento mediante una prueba t de Student para 

medias repetidas. 

Población 

• Criterios de inclusión: Niños entre 2 y 14 años remitidos a la Unidad de Sueño, 

diagnosticados de AOS mediante polisomnografía (PSG). 
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• Criterios de exclusión: Imposibilidad para completar el seguimiento por razones 

de lejanía, inmunodepresión (niños gravemente malnutridos, con 

inmunodeficiencias primarias y SIDA), rechazo de los padres a participar en el 

estudio, cirugía previa de vía aérea u otro tipo de intervención, como 

cauterización o termoplastia). 

El protocolo diagnóstico consistió en obtención de medidas antropométricas (peso, 

talla, IMC, percentil de IMC, perímetro del cuello), cuestionario de síntomas 

relacionados con el AOS (15,16) (Anexo 3), escala de Mallampati (17) (Anexo 4), escala 

de Brodski (Anexo 5) para valorar el grado de hipertrofia amigdalar, realización de PSG 

nocturna hospitalaria vigilada, evaluación basal de cuestionarios OSD-6 administrados 

a los padres o cuidadores el mismo día de la prueba (anexos 3-5). Tras la PSG los niños 

fueron remitidos al Servicio de ORL en caso de considerarse susceptibles de 

tratamiento quirúrgico. Se realizó otra PSG entre los 3 y los 6 meses tras la cirugía para 

evaluar los cambios en los parámetros respiratorios tras el tratamiento. El mismo día 

se obtuvieron los datos antropométricos, los cuestionarios de síntomas y se repitió el 

test OSD-6.  

Estudio polisomnográfico 

Para el diagnóstico, se empleó un sistema de PSG Alice 5 (Philips Respironics) con 

monitorización de EEG, EOG, Flujo nasal (sonda de presión), EMG mentoniano, 

movimientos torácicos y abdominales, ECG y EMG tibial de ambas piernas. Para definir 

los eventos respiratorios se emplearon los criterios del Documento de consenso del 

síndrome de apneas-hipopneas durante el sueño en niños (1). Los registros poligráficos 

fueron interpretados y corregidos manualmente por el mismo observador. Se 

clasificaron según niveles de gravedad en AOS leve: índice de apneas-hipopneas (IAH) < 

5, AOS moderado: IAH de 5 a 10 y AOS grave: IAH > 10 (1). 

Cuestionario OSD-6 

OSD-6 incluye 32 ítems agrupados en 6 dominios, puntuando cada uno de los ítems en 

una escala ordinal de 0 a 6 puntos. Los padres califican los dominios en una escala de 

0 (no hay problema) a 6 (no puede ser peor) sobre cómo consideran que los síntomas 

afectan a sus hijos. La puntuación total es la suma de las puntuaciones de cada uno de 
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los dominios y dividido entre 6 (número total de dominios). Las puntuaciones más 

bajas corresponden a mejor situación y las más altas a peor situación, oscilando entre 

0 y 36. Los dominios del OSD-6 contienen los siguientes scores: sufrimiento físico (8 

ítems), alteración del sueño (6 ítems), problemas del habla o la deglución (5 ítems), 

estrés emocional (7 ítems), limitaciones de la actividad (5 ítems) y preocupaciones del 

cuidador (1 ítem).  

Cálculo del tamaño muestral 

Para el estudio inicial se calculó un nivel de confianza o seguridad (1-α): 95%; precisión 

(d): 3%; proporción (valor aproximado del parámetro a medir): 5%, calculando así una 

muestra necesaria (n) inicial de 80 niños. Ajustando el tamaño muestral a las pérdidas, 

con una proporción esperada (R) de un 15%, la muestra total se calculó en 60 

individuos. 

Para el cálculo del número de pacientes necesarios para determinar la fiabilidad test-

retest y la sensibilidad al cambio, calculamos un tamaño de muestra de 20 pacientes. El 

criterio utilizado para la estimación del tamaño de la muestra viene dado por los 

requerimientos estadísticos necesarios para poder calcular el coeficiente de fiabilidad, 

suponiendo un valor esperado del coeficiente de fiabilidad ≥ 0,85, con esa muestra y 

un intervalo de confianza ± 0,10 para una Zα2=1,96. 

Estadística 

Se efectuó un análisis descriptivo de las variables cuantitativas, expresadas como 

media y desviación estándar, o mediana y rango, según tipo de distribución. Se analizó 

la normalidad de las distribuciones mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

Además de los cálculos empleados para la validación de los cuestionarios, se empleó el 

test de ANOVA para medidas repetidas o el de Kruskal-Wallis y el test de comparación 

múltiple de medias para valorar los cambios en las puntuaciones de cada uno de los 

cuestionarios. El nivel mínimo exigido para todos los cálculos fue una p< 0,05. Los 

cálculos estadísticos se efectuaron mediante el programa SPSS versión 18. 

Aspectos éticos 

Se obtuvo consentimiento informado de los padres y cuidadores para realizar el 
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estudio (Anexo 6). El proyecto respetó los principios fundamentales establecidos en la 

Declaración de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los derechos 

humanos y la biomedicina, en la Declaración Universal de la UNESCO sobre el genoma 

humano y los derechos humanos, así como los requisitos establecidos en la legislación 

española en el ámbito de la investigación biomédica, la protección de datos de 

carácter personal y la bioética. 

El estudio fue aprobado por el CEI del H. U. Sant Joan d’Alacant (Anexo 7) y siguió las 

directrices del COIR de la Universidad Miguel Hernández (Anexo 8) 

RESULTADOS 

Se incluyeron 60 pacientes consecutivos, aceptando los padres la participación en 

todos los casos. Se evaluaron 45 niños y 15 niñas, con una edad de 6±3 años, un IMC 

de 18±4 cm/m2 y un perímetro de cuello medio de 28±5 cm. El índice de Brodsky fue O 

en un 7%, menor del 25% en un 12%, entre 25 y 50% en un 27%, entre 50 y 75% en un 

45% y más de 75% en un 6%. El IAH medio tras la PSG fue de 12±7 h-1.  

La dificultad de traducción fue superior a 5 en 8 ítems (23 %). Tras la retrotraducción, 

se consideraron 4 ítems (11%) de tipo B y 1 de tipo C (3%). Se discutieron las dudas de 

equivalencia (B y C) y las expresiones equivalentes, pero poco naturales o 

gramaticalmente incorrectas en una reunión con todos los investigadores y traductores 

(Tabla 1).  
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Tabla 1. Primera fase de adaptación del cuestionario.  

 

Se obtuvo una expresión final consensuada para cada uno de estos ítems y actividades, 

que se incluyó en una segunda versión. La versión final alcanzó puntuaciones > 7 en 

todos los ítem y dominios. La nueva versión fue administrada a los padres de 10 niños 

entre 2 y 14 años remitidos a la Unidad de Sueño, diagnosticados de AOS a partir de 

polisomnografía, consensuando la versión definitiva del cuestionario (Anexo 2). 

En el análisis de consistencia interna o fiabilidad, el Alfa Cronbach del cuestionario 

global fue 0.8 (excelente), con distribuciones normales (o casi-normales) de los ítems, y 

Alfa de Cronbach estables (entre 0.76-0.78) al retirar ítem a ítem. La consistencia 

interna fue buena, salvo por un exceso de pacientes (más del 20%) con efecto techo en 
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los ítems 1,2 y 6 y de efecto suelo en los ítems 3 y 5, aunque el cuestionario global no 

presentó estos efectos (menos del 2% de efecto techo y suelo). La mayor parte de 

correlaciones entre ítems fueron significativas (anexo 10) 

 

Tabla 2. Validez de constructo del cuestionario OSD6 

Al analizar la validez de constructo, dado que el cuestionario está compuesto por 6 

ítems o preguntas sin dominios compuestos, no fue aplicable un análisis factorial para 

valorar la semejanza del constructo al original. La validez concurrente se comportó de 

forma estable y es significativa en su correlación entre cada uno de sus dominios y en 

la puntuación media global (tabla 3). 

 

Tabla 3. Validez concurrente del cuestionario OSD-6 medida mediante coeficiente 
correlación de Pearson 

 

En cuanto a la validez predictiva, el cuestionario diferencia adecuadamente la 

diferente gravedad cuando se mide según el grado de Mallampati: Grado 1 (n=3) 

1.23±1.18; Grado 2 (n=27) 3.4 ± 1.23; Grado 3 (n=23) 3.9 ± 1.32; Grado 4 (N=7) 3.3 ± 

1.22. Anova p =0.011 (Tabla 4).  
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Tabla 4. Validez predictiva de OSD6 en relación con los grados de Mallampati 

 

La diferenciación según el grado de IAH queda en el límite de la significación 

estadística: IAH normal (n=8), 2.64 ± 1.60, IAH 3-5 (N=7) 2.76 ± 1.56, IAH 5-10 (n=13), 

3,7±  1,33), IAH>10; (n= 32), 3.8 ± 1.2 (ANOVA p=0.069).  

 

 

Tabla 5. Validez predictiva de OSD6 en relación con la gravedad del AOS medido por el 
IAH 

 

La sensibilidad al cambio fue excelente tanto en la puntuación global (p<0.001) como 

en cada uno de los dominios (p<0.001) (Tabla 6)   
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Tabla 6. Sensibilidad al cambio del cuestionario OSD6 

 

La fiabilidad test-retest fue asimismo excelente, tanto en el global como en cada 

dominio (Tabla 7). 

 

 

DISCUSION 

El concepto de salud en niños/as y adolescentes no sólo considera los aspectos físicos, 

psicológicos y sociales, sino también la habilidad para realizar actividades apropiadas 

para su edad. En el caso de los niños/as y adolescentes, las dimensiones que 

generalmente se tienen en cuenta están relacionadas con su capacidad para realizar 

actividades diarias (movilidad y cuidado personal), las adquisiciones cognitivas 

(memoria, habilidad para concentrarse y aprender), las emociones (positivas y 

negativas), la percepción de sí mismo, las relaciones interpersonales (con los amigos y 

familiares) y con el medio que los rodea (cohesión familiar, apoyo social). La mayoría 

Tabla 7. Análisis de repetibilidad test-retest. CCI: Coeficiente correlación intraclase. IC: 
Intervalo de confianza. 
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de los instrumentos de CVRS en edad pediátrica están concebidos según el modelo 

psicométrico que se basa en la capacidad del individuo para discernir entre estímulos 

de diferente intensidad recogiendo las respuestas en escalas (generalmente de tipo 

Likert). 

En algunas unidades se emplea el Pediatric Sleep Questionnaire, desarrollado por la 

Universidad de Michigan, como screening previo de pacientes con AOS infantil, para 

evitar la PSG o como cuestionario de síntomas (18,19). Sin embargo, la versión 

española validada no parece que sea correcta en su dimensión de comportamiento 

diurno y somnolencia respecto al original, dimensiones que sin duda son de 

extraordinaria importancia en el AOS infantil (20). 

OSD-6 ha sido validado en griego (21) y portugués de Brasil (22) y aunque también 

existe constancia de una serie de paciente intervenidos en India (23) que emplearon 

este cuestionario, no consta que se realizara una validación previa del mismo.  

Asimismo, Diez-Montiel et al (24) presentan en 2006 una serie pediátrica evaluada 

mediante OSD6, sin embargo, en ese momento tampoco existía validación previa en 

español.  

El cuestionario OSD-6 presenta una excelente consistencia interna. La validez 

predictiva es adecuada, la validez concurrente es moderada (si bien sería mejorable si 

los grupos de gravedad estuvieran más balanceados respecto al número, ya que hay 

una tendencia a una importante gravedad del AOS) y excelente la sensibilidad a los 

cambios post-tratamiento. Además, se ha observado que este cuestionario es un muy 

buen predictor al ser comparado con la escala de Mallampati y con la gravedad del 

AOS medida por el IAH. 

Aunque los resultados del proceso de validación del OSD-6 sugieren que la versión 

española de este instrumento es equivalente a la versión original y por tanto puede ser 

empleada en países de habla hispana, consideramos necesario mencionar las 

limitaciones del mismo, como la sobrerepresentación de los casos graves, ya que de 

manera prospectiva la mayoría de los niños que acuden a consulta ha sido valorados 

previamente por Otorrinolaringología o Pediatría, y por tanto la probabilidad de AOS 

grave es alta. En la práctica diaria, con el paso del tiempo se obtendría una distribución 
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más normalizada de la gravedad de los niños remitidos. Igualmente, es difícil encontrar 

niños sin AOS significativo ya que existe sesgo de muestra inicial con elevada 

probabilidad pretest de padecer la enfermedad.    

Por otra parte, la principal fortaleza de nuestro trabajo es que se ha realizado 

siguiendo un proceso sistemático de validación de acuerdo a guías internacionales, 

obteniendo una versión en español equivalente a la original, en una muestra de niños 

estudiados mediante PSG (que se considera el gold standard) y sometidos a un 

protocolo uniforme de abordaje diagnóstico y terapéutico. 

 

CONCLUSIONES 

1. La elaboración de la versión española del cuestionario OSD-6 fue factible 

(objetivo primario) 

2. La versión española posee capacidades psicométricas semejantes a la original 

(objetivo secundario).  

3. El cuestionario adaptado se muestra sensible a los cambios post-tratamiento 

4. El cuestionario validado puede presentar moderada capacidad de 

discriminación por nivel de gravedad.  

5. El cuestionario validado puede obtener información importante acerca del 

impacto del AOS infantil, a través de los padres y cuidadores 
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ANEXOS 

Anexo 1. Versión original OSD-6 
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Anexo 2. Versión española del OSD6 
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Anexo 3. Cuestionario de recogida de datos 
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Anexo 4. Escala de Mallampati 
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Anexo 5. Escala de Brodski (grados de hipertrofia amigdalina).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

Anexo 6. Consentimiento informado 


	“Adaptación transcultural al español del Obstructive Sleep Disorders 6 (OSD-6) para evaluar la calidad de vida en niños con Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (AOS)”
	Resumen
	Abreviaturas
	INTRODUCCION
	HIPÓTESIS
	OBJETIVOS
	El objetivo primario de nuestro estudio fue la adaptación del cuestionario anglosajón OSD 6 a la lengua hispana.
	El objetivo secundario consistió en analizar la fiabilidad y la validez de la versión española de este cuestionario, para ser empleado en la evaluación inicial y en el seguimiento de niños con AOS.
	MATERIAL Y MÉTODOS.
	OSD-6 incluye 32 ítems agrupados en 6 dominios, puntuando cada uno de los ítems en una escala ordinal de 0 a 6 puntos. Los padres califican los dominios en una escala de 0 (no hay problema) a 6 (no puede ser peor) sobre cómo consideran que los síntoma...
	RESULTADOS
	DISCUSION
	CONCLUSIONES
	ANEXOS
	Anexo 1. Versión original OSD-6
	Anexo 2. Versión española del OSD6
	Anexo 3. Cuestionario de recogida de datos
	Anexo 4. Escala de Mallampati
	Anexo 5. Escala de Brodski (grados de hipertrofia amigdalina).
	Anexo 6. Consentimiento informado


