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RESUMEN: Introducción y objetivo: Varias clasificaciones han sido propuestas para expresar los resultados de la endoscopia bajo sueño inducido (DISE) en la apnea obstructiva del sueño (AOS), pero ninguna está globalmente aceptada. El objetivo del estudio es analizar las clasificaciones más utilizadas: NOHL y VOTE, para valorar cuál de ellas aporta más ventajas. Método: Se diseñó un estudio de cohortes prospectivo de 100 pacientes a los que se les realizó una DISE por AOS. Tres otorrinolaringólogos evaluaron de forma ciega los videos de las DISE y codificaron los resultados de acuerdo a las escalas NOHL y VOTE, anotando qué hallazgos determinaban la indicación de cirugía. Resultados: Según el investigador principal, en un 64% se indicó cirugía de un solo nivel, de estos, el paladar fue el más predominante, en el 26% se indicó cirugía multinivel y en un 10% se desestimó cirugía. La concordancia global para expresar los resultados de la DISE según las escalas NOHL y VOTE, en cuanto al grado de obstrucción es moderada / regular a nivel de la epiglotis (k = 0,467) y baja en el resto de estructuras (k = 0,097). Discusión: A pesar de que el grado de acuerdo interobservador es similar en ambas escalas, para VOTE es ligeramente superior. Conclusiones: La DISE es una prueba segura, reproducible y fácil de realizar. Recomendamos el uso de la escala VOTE porque ha demostrado tener un grado de acuerdo interobservador superior, es la escala más utilizada en la literatura y la recomendada en los documentos de consenso.

    PALABRAS CLAVE: apnea del sueño; somnoscopia; endoscopia bajo sueño inducido; DISE; NOHL; VOTE

SUMMARY: Introduction and objective: There is no standardized method to express DISE results. Several classifications have been proposed, but none are globally accepted. The objective of this study is to analyze the most used classifications: NOHL and VOTE to assess which of them provides more advantages. Method: A prospective cohort study of 100 patients who underwent DISE was carried out. Three otolaryngologists blindly evaluated the DISE videos and coded the results according to the NOHL and VOTE scales and at what level surgery was indicated. Results: According to the main researcher, in 64% of patients, surgery of only one level was indicated, being the palate the predominant level, followed by a 26% where multilevel surgery was indicated, and in 10% no surgery was indicated. The global agreement to express the DISE results according to the NOHL, VOTE scales regarding the degree of obstruction is moderate / regular at the level of the epiglottis (k = 0.467) and low in the rest of the structures (k = 0.097). Discussion: Although the degree of interobserver agreement is similar in both scales, for VOTE it is slightly higher. Conclusions: DISE is a safe, reproducible and easy to perform test. We recommend the use of the VOTE scale because it has been demonstrated to have a higher degree of interobserver agreement, it is not only the most widely used scale, but also recommended in consensus documents.
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INTRODUCCIÓN

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una de las enfermedades médicas más prevalentes de nuestro medio, llegando a alcanzar cifras del 5-15% de la población [1]. El tratamiento estándar de esta enfermedad clásicamente ha sido la CPAP [2], es decir, la aplicación de una presión positiva sobre la vía aérea superior (VAS) durante el sueño. Sin embargo, más del 30% de los pacientes incumplen el tratamiento, lo que hace que la enfermedad esté frecuentemente infratratada [3]. Esto, junto con las consecuencias que provoca este trastorno, como hipertensión arterial, arritmias, enfermedad coronaria, ictus y aumento de accidentes de tráfico y laborales [2,4], han provocado la búsqueda de alternativas de tratamiento.

La endoscopia bajo sueño inducido (DISE Drug Induced Sleep Endoscopy) ha sido crucial en el desarrollo de nuevas perspectivas terapéuticas para la AOS, demostrando ser una técnica segura y reproducible [5] ya que, gracias a las modernas técnicas anestésicas, el sueño inducido tiene las mismas características que el fisiológico [6].

Existen diversos sistemas de clasificación a la hora de expresar los resultados de la DISE, pero ninguno está globalmente aceptado [7]. La primera clasificación, se propuso en 1991, por Croft y Pringle [8], los padres de la DISE; aunque el planteamiento de clasificación era fácil de reproducir, resultaba demasiado simple. En 2011, Kezirian et al. [9] propusieron la clasificación VOTE (Figura 1), en la que se tenían en cuenta todos los niveles, grados y formas de colapso habituales en la AOS (excepto la nariz), siendo además fácil de sistematizar. Distingue entre velo de paladar (V), cuyo colapso puede ser anteroposterior, lateral o circular; orofaringe (O) que incluye las amígdalas y las paredes laterales faríngeas, cuyo colapso sólo puede ser lateral; base lingual (T), donde el colapso sólo puede ser anteroposterior; y epiglotis (E), cuya obstrucción puede ser anteroposterior o lateral. En todos los niveles se puede codificar el grado de colapso de la siguiente manera: 0 No hay colapso, 1 colapso parcial o vibración, o 2 el colapso es completo.


[image: ]

Figura 1. Protocolo quirúrgico usado para codificar los resultados de la DISE de acuerdo a la escala VOTE.


De forma paralela, a pesar de que su uso estaba extendido por los hospitales italianos desde varios años antes, en 2012, Vicini et al. [10] publicaron la escala NOHL (Figura 2), que clasifica los niveles en nasal (N), orofaringe (O), hipofaringe/base de lengua (H) y epiglotis (E), incluyendo, por tanto, la nariz en este caso. A nivel de epiglotis, el colapso puede ser positivo o negativo y, en el resto de niveles, los grados de colapso varían de 1 a 4 en función de si el colapso es menor del 25% (grado 1), entre 25-50% (grado 2), entre 50-75% (grado 3) o mayor del 75% (grado 4) y la forma de colapso puede ser anteroposterior, lateral o circular.
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Figura 2. Protocolo quirúrgico usado para codificar los resultados de la DISE de acuerdo a la escala NOHL.


A pesar de que se han propuesto muchas otras clasificaciones, una revisión sistemática [11] estimó que las más usadas son: VOTE (39% de las publicaciones), Pringle (16%) y NOHL (9%). Para este estudio, seleccionamos la escala NOHL puesto que desde 2007 no hay estudios publicados con la escala Pringle [11], y la escala VOTE, porque a falta de acuerdo global, es la más recomendada, tal como recoge el artículo de consenso europeo, actualizado en 2018 [12].

Nuestro objetivo fue determinar la diferencia entre ambas escalas y valorar cuál estandariza mejor los resultados, comparando así la reproductibilidad de cada una.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio de cohortes prospectivo autorizado por el Comité de Ética del Hospital (2016-EC1000). Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado de participación en el estudio. Se estimó un tamaño muestral mayor de 62 pacientes asumiendo un éxito quirúrgico del 75% para los pacientes sometidos a DISE y un éxito quirúrgico del 40% para los que no, se asumió un error alfa del 5% y un poder de estudio del 80%.

Los criterios de inclusión fueron: edad > 18 años, IMC < 35, ausencia de comorbilidades importantes, y AOS confirmado mediante polisomnografia convencional nocturna (polisomnógrafo Somte PSG V2 de Compumedics) con índice de apnea-hipopnea (IAH) > 5.

A todos los pacientes se les realizó una exploración completa de la VAS en consulta, con el paciente sentado, mediante fotóforo y videofibroendoscopia con un nasofibroscopio laringeo (NFL) (ENF-V, Olympus®) conectado a una fuente de luz de xenón (CLV-S40 Olympus®). Todas las exploraciones fueron grabadas con una procesadora de vídeos (CV-170 Olympus®).

Posteriormente, se les realizó una DISE en quirófano. Todos los pacientes se colocaron en decúbito supino en la cama de habitación hospitalaria, adoptando la posición en la que duermen habitualmente y con una almohada similar a la que utilizan en su casa. Se procuró un ambiente tranquilo y silencioso, con la luz central apagada, para simular, en la medida de lo posible, el sueño fisiológico.

Siguiendo las recomendaciones del citado European position paper [12], se realizó una sedación con bomba de TCI de propofol al 2% con concentración objetivo de 2ng/ml y, si precisaban, aumentos progresivos de 0,2-0,5 ng/ml. No se utilizaron anestésicos locales ni anticolinérgicos. Todos los pacientes se premedicaron con midazolam (2 mg) y estuvieron en todo momento bajo cuidados anestésicos monitorizados registrando: tensión arterial, electrocardiograma y saturación mínima de oxígeno, así como monitorización de sedación mediante Bispectral Index (BIS), manteniendo niveles entre 70 y 50 (BIS Quatro®. Covidien. ILc. MA. USA).

La exploración se comenzó con el paciente en decúbito supino, se esperaba a que comenzara el ronquido para introducir el NFL descrito anteriormente. Se atravesaban las fosas nasales, y, al llegar a la zona de paladar, se esperaba hasta objetivar dos ciclos completos de apnea-desaturación-ronquido. Posteriormente, se avanzaba el NFL hacia la base de la lengua-hipofaringe y nuevamente se esperaba hasta objetivar dos ciclos completos como en el segmento anterior. Esto mismo se repetía con la maniobra de avance mandibular, girando la cabeza del paciente hacia la derecha, y por último hacia la izquierda. La DISE fue realizada por el investigador principal (IP) y se anotaron los resultados de esta en función de la escala VOTE (Figura 1), y la escala NOHL (Figura 2). Además, se anotó la indicación quirúrgica para cada paciente en función de los colapsos hallados.

A continuación, el IP preparó un archivo para cada paciente que contenía: los datos recogidos en la hoja de exploración física en consulta, los videos de la exploración en consulta y los videos de la DISE. Ninguno de los videos se editó con el objetivo de no incurrir en un sesgo de entrevistador. En todo momento, el material que manejaron los dos investigadores (C1 y C2) fue ciego, desconociendo los datos personales del paciente y las respuestas de los otros investigadores.

A cada investigador se le pidió que, en primer lugar leyera la descripción física de cada paciente, sus datos biométricos y el estudio del sueño recogido por el IP; en un segundo tiempo, visualizarán el video de la exploración física en consulta, y por último, el video de la DISE. Se le indica que anoten los resultados de la misma forma que el IP (Figuras 1 y 2).

Se han utilizado las pautas de informe STROBE [13]. Los análisis estadísticos se realizaron usando el programa informático IBM SPSS 22 (SPSS Inc., Chicago, USA). Para medir la concordancia interobservador se utiliza el índice de concordancia (IC) o porcentaje de acuerdo y el coeficiente kappa de Cohen (κ): cuando el coeficiente va de 0-0,20, la fuerza de acuerdo es pobre; de 0,21-0,40, se intuye un acuerdo justo; de 0,41-0,60, el acuerdo es moderado; finalmente, un valor de 0,61-0,80 indica un acuerdo sustancial, si llega a ser de 0.80-1, el acuerdo es casi perfecto.

RESULTADOS

Desde octubre de 2016 hasta mayo de 2018 se realizaron 396 primeras visitas en la consulta de AOS en nuestro hospital. De ellas, 101 pacientes cumplieron los criterios de inclusión, si bien un paciente fue rechazado por pérdida en el seguimiento. Los 100 pacientes que finalmente participaron en el estudio fueron predominantemente varones, el 67% frente al 33% de sexo femenino. La edad media fue de 48 años con una desviación estándar (DS) de 9,7. El 29% de los pacientes presentaron una AOS leve, el 50% una AOS moderado y el 21% una AOS severo. La media del IAH fue de 20,55 con DS de 9,2. El 60% de los pacientes usaba CPAP una media de 5 horas cada noche.

El tiempo medio de realización de la DISE fue de 13 minutos, con un rango comprendido entre 7 y 24 minutos. No se objetivaron complicaciones mayores durante las DISE y sólo se objetivó una complicación menor de sangrado nasal, que no precisó taponamiento.

Primeramente, se analizaron los resultados en función de la indicación quirúrgica que se realizó tras la DISE (Tabla 1). Tanto el IP como el C2 indicaron principalmente cirugía uninivel de paladar en el 58% y en el 62% de los pacientes respectivamente, mientras que el C1 indicó predominantemente cirugía multinivel en el 67% de los pacientes. Los tres investigadores coincidieron en indicar cirugía de epiglotis exclusivamente en un paciente. Respecto a la cirugía multinivel, se indicó en el 8% de los pacientes según el IP y en el 10% según los C1 y C2 incluyendo paladar, base de lengua y epiglotis. El C1 indico cirugía multinivel de base de lengua y paladar en el 43% de los pacientes, pero esta cifra disminuyó hasta un 18% en el IP y el 16% en el C2.

Tabla 1. Se expresa en porcentaje, la indicación para el tratamiento del AOS que hace cada investigador tras la visualización de la DISE.




	 

	 

	 

	Indica Base de Lengua




	Indica paladar

	NO

	SI






	 

	IP

	C1

	C2

	IP

	C1

	C2




	Indica Epiglotis

	NO

	NO

	10

	0

	2

	1

	5

	0




	SI

	58

	27

	62

	18

	43

	16




	SI

	NO

	1

	0

	1

	1

	1

	1




	SI

	3

	14

	8

	8

	10

	10






IP: investigador principal; C1: investigador 1; C2: investigador 2.
Nota: el investigador principal indicó cirugía de paladar, pero no de epiglotis ni base del lengua en el 58% de los casos (círculo). El investigador 1 indicó cirugía de base de lengua, pero no de paladar ni de epiglotis en el 5% de los casos (triángulo). El investigador 2 indicó cirugía de base le lengua, epiglotis y paladar en el 10% de los casos.

La Tabla 2 expresa los datos descriptivos para los investigadores atendiendo a la escala VOTE. Analizando el grado de colapso, el velo es la estructura que más colapsa, con un 75% para el IP y un 90% para el C2. Sin embargo, para el C1 es la base de lengua la estructura que más colapsa, con un 66%, seguida de la orofaringe en un 60% y el velo es el responsable del colapso en sólo el 57% de los pacientes. A nivel de orofaringe, el colapso está presente en un 28% para el IP y en un 38% para el C2. Atendiendo a la base de lengua, tanto el IP como el C2 describen un colapso en sólo el 16% de los pacientes. El colapso a nivel de la epiglotis es homogéneo presentándose en el 26%, 17% y 24% según IP, C1 y C2. Cuando analizamos los resultados de la escala VOTE en función de la forma del colapso, a nivel del velo; la forma circular es la más frecuente para el IP y el C2, pero para el C1 es la forma anteroposterior. Todos los investigadores coinciden en que la forma de colapso de epiglotis más frecuente es la anteroposterior.

Tabla 2. Descripción de la forma y el grado de colapso siguiendo las directrices de la escala VOTE por los tres investigadores.




	 

	Investigador principal

	Investigador 1

	Investigador 2




	%

	%

	%






	VOTE GRADO OBSTRUCCIÓN

	VELO

	0

	4%

	0%

	7%




	1

	21%

	43%

	3%




	2

	75%

	57%

	90%




	OROFARINGE

	0

	54%

	2%

	45%




	1

	18%

	38%

	17%




	2

	28%

	60%

	38%




	HIPOFARINGE

	0

	38%

	1%

	54%




	1

	46%

	33%

	30%




	2

	16%

	66%

	16%




	EPIGLOTIS

	0

	54%

	73%

	65%




	1

	20%

	10%

	11%




	2

	26%

	17%

	24%




	VOTE FORMA

	VELO

	C

	49%

	34%

	58%




	AP

	31%

	50%

	25%




	LAT

	20%

	16%

	17%




	EPIGLOTIS

	AP

	91%

	73%

	94%




	LAT

	9%

	27%

	6%






%: porcentaje de pacientes con colapso en cada grado y forma de colapso; 0: no colapso; 1: colapso parcial o vibración; 2: colapso completo; C: circular: AP: anteroposterior; LAT: lateral.

Los datos descriptivos de los investigadores atendiendo a la escala NOHL se representan en la Tabla 3. Analizando el grado de colapso, podemos observar cómo, para el IP y el C2, el 96% y el 97% de los pacientes presentan colapso a nivel de paladar, mientras que para el C1 sólo el 77% lo presentan. Atendiendo a la base de lengua, el C1 objetiva colapso en el 75% de los pacientes, mientras que los IP y C2 lo hallaron en el 40% y 32%, respectivamente. Los resultados a nivel de epiglotis son más homogéneos, objetivando colapso en el 34%, 26% y 28% según IP, C1 y C2. Cuando analizamos el colapso por la forma, a nivel de orofaringe, para el IP y el C2 la forma predominante es la circular, mientras que para el C1 es anteroposterior; sí coinciden a nivel de hipofaringe, donde la forma de colapso más frecuente es anteroposterior para los 3 investigadores.

Tabla 3. Descripción de la forma y el grado de colapso siguiendo las directrices de la escala NOHL por los tres investigadores.




	 

	Investigador principal

	Investigador 1

	Investigador 2




	%

	%

	%






	NOHL GRADO OBSTRUCCIÓN

	OROFARINGE

	1

	3%

	1%

	2%




	2

	1%

	22%

	1%




	3

	17%

	56%

	3%




	4

	79%

	21%

	94%




	HIPOFARINGE

	1

	3%

	1%

	2%




	2

	1%

	22%

	1%




	3

	17%

	56%

	3%




	4

	79%

	21%

	94%




	EPIGLOTIS

	0

	54%

	73%

	65%




	1

	20%

	10%

	11%




	NOHL FORMA

	OROFARINGE

	C

	47%

	31%

	53%




	AP

	31%

	45%

	23%




	LAT

	22%

	24%

	24%




	EPIGLOTIS

	C

	1%

	3%

	14%




	AP

	96%

	81%

	76%




	LAT

	3%

	16%

	10%






%: porcentaje de pacientes con colapso en cada grado y forma de colapso; 0: no colapso; 1:colapso parcial o vibración; 2:colapso completo; C: circular: AP: anteroposterior; LAT: lateral.

En la Tabla 4 se expresan los resultados de concordancia interobservador.

Tabla 4. Grado de acuerdo interobservador pareado y global entre los investigadores analizando los resultados por la indicación quirúrgica, por la escala NOHL y por la escala VOTE.




	 

	IP-C1

	IP-C2

	C1-C2

	GLOBAL




	IC(%)

	K

	IC(%)

	K

	IC(%)

	K

	IC(%)

	K






	SE INDICA CIRUGÍA

	P

	85

	0.140

	87

	0.18

	90

	-0.05

	87

	0.09




	T

	61

	0.277

	70

	0.47

	56

	0.18

	62

	0.31




	E

	72

	0.111

	82

	0.39

	77

	0.34

	77

	0.28




	NOHL GRADO

	N

	32

	0.02

	23

	0.06

	29

	0.15

	28

	0.07




	O

	28

	0.02

	81

	0.24

	22

	0.00

	44

	0.09




	H

	29

	0.06

	39

	0.21

	17

	0.02

	28

	0.10




	L

	76

	0.43

	84

	0.63

	74

	0.34

	78

	0.47




	NOHL FORMA

	O

	55

	0.32

	54

	0.27

	45

	0.18

	51

	0.26




	H

	77

	-0.06

	73

	0.02

	65

	0.06

	72

	0.01




	VOTE GRADO

	V

	66

	0.29

	72

	0.11

	54

	0.30

	64

	0.15




	O

	35

	0.14

	54

	0.26

	39

	0.13

	43

	0.17




	T

	26

	-0.00

	56

	0.30

	21

	0.00

	34

	0.10




	E

	60

	0.26

	69

	0.45

	67

	0.30

	65

	0.34




	VOTE FORMA

	V

	57

	0.34

	54

	0.26

	42

	0.14

	51

	0.25




	E

	90

	0.74

	93

	0.63

	83

	0.49

	89

	0.62






IP: investigador principal; C1. Investigador 1; C2: investigador 2; P: paladar; T: base de lengua; E: epiglotis, N: nariz; O: orofaringe; H: hipofaringe; L: laringe; V: velo de paladar; IC: índice de concordancia se calcula dividendo el número total de acuerdos entre el número de acuerdos posibles y multiplicando por 100; k: coeficiente kappa de cohen.

1. Para el grado de colapso:

a) En el paladar:

Valorando si se indica cirugía o no, objetivamos un IC del 87% entre los tres investigadores, aunque el acuerdo es pobre (k=0,09). En la escala NOHL encontramos un IC de sólo el 44% con un acuerdo pobre (k=0,09), sin embargo, para el IP y el C2 el IC es del 81%. La escala VOTE separa el paladar en velo, donde el IC es del 64%, con un acuerdo pobre (k=0,15), y en orofaringe, con un IC del 43% (k=0,12).

b) En base de lengua:

Valorando si se indica cirugía o no encontramos un IC del 62% entre los tres investigadores, con un acuerdo justo (k=0,31). La escala NOHL tiene un IC del 28% con un acuerdo pobre (k=0,10). La escala VOTE tiene un IC del 34% (k=0,10). Si analizamos el IC entre el IP y C2, en la escala NOHL aumenta el IC al 39%, y en la VOTE aumenta al 56% con un acuerdo casi moderado (k=0,30).

c) En epiglotis:

Valorando si se indica cirugía o no encontramos un IC es del 77% con un acuerdo justo (k=0,28). La escala NOHL presenta el mayor IC, con un 78% y un acuerdo moderado (k=0,47). La escala VOTE tiene menor IC, con un 65% manteniendo un acuerdo moderado (k=0.34). Si analizamos el IC entre el IP y C2, en la escala NOHL aumenta el IC al 84% y el acuerdo es sustancial (k=0.63), y para indicar epiglotectomía aumenta al 77% (k=0,28).

2. Para la forma del colapso:

a) Escala NOHL:

Se evaluó la orofaringe, con un IC del 51% y un acuerdo justo (k=0,26), y la hipofaringe cuyo IC fue mayor (72%), pero el acuerdo es pobre (K=0,01).

b) Escala VOTE:

A nivel del velo el IC es del 51% y la fuerza de asociación débil (0,06), y a nivel de epiglotis el IC es del 89% con un acuerdo sustancial (0,62).

DISCUSIÓN

Sistematizar los resultados de la DISE es crucial para poder comparar resultados entre grupos y realizar estudios de mayor nivel. A pesar de que las últimas recomendaciones apuntan al uso de la escala VOTE, sólo tres estudios hacen comparación entre escalas [14-16]. El objetivo de este estudio fue comparar la escala NOHL con la VOTE, al igual que el estudio de da Cunha et al. [14], y también, analizar los hallazgos entre observadores, como hicieron Carrasco et al. [17].

Nuestros resultados sugieren que, para todos los niveles, a excepción de la epiglotis, el mayor grado de acuerdo se obtiene cuando dicotomizamos las respuestas en función de si indicamos cirugía o no, lo cual se explica porque al disminuir las opciones de respuesta, aumenta la probabilidad de coincidir.

Tanto a nivel de paladar, como a nivel de la base de lengua, la escala VOTE presentó un porcentaje de acuerdo ligeramente mayor que en la escala NOHL. Sin embargo, fue esta escala la que obtuvo un mayor acuerdo en cuanto a la epiglotis se refiere, lo cual se corresponde con que es la escala que menos opciones de respuesta tiene a este nivel (negativo o positivo).

Nuestros resultados encuentran un porcentaje de acuerdo alto, IC >60%, en prácticamente todos los niveles, al igual que el artículo de Vroegop et al. [18]. Sin embargo, si tenemos en cuenta el valor de Kappa, el acuerdo es débil/pobre en paladar y base de lengua y bueno en epiglotis. Así, nuestros resultados son similares a los publicados por Gillespie et al. [15], Veer et al. [16], Altintas et al. [19] y Bartier et al. [20], que describieron un acuerdo pobre para la escala VOTE. En todos estos artículos, el número de observadores es mayor de tres, incluso muy superiores, como el de Bartier et al. [20] con 76 observadores. Sin embargo, otros artículos reportan mayor grado de acuerdo: Rodriguez-Bruno et al. [21] encontraron un acuerdo bueno especialmente en hipofaringe, Kezirian et al. [22] y Woodson et al. [23], en series de más de 100 pacientes y 2 observadores encontraron un acuerdo moderado-bueno en todos los niveles, iguales hallazgos que Carrasco et al. [17], y Kim et al. [24], que reportaron un acuerdo muy bueno. Todos estos estudios tienen un diseño que incluye muchos pacientes, pero sólo dos observadores, lo cual facilita la comparación estadística. Sin embargo, Green et al. [25], con su estudio multicéntrico de 275 pacientes y 4 observadores, confirmaron estos resultados, obteniendo un acuerdo moderado en todos los niveles.

Comparativamente, en nuestro estudio el valor de Kappa es menor. La razón puede ser porque evaluamos cada grado del nivel de obstrucción de forma independiente, mientras que estos estudios dicotomizan los resultados, simplificándolos estadísticamente. En la Tabla 5 se resumen los artículos a los que se hacemos referencia.

    Tabla 5. Revisión en la literatura de los estudios que valorar la reproductibilidad de la DISE.

    
        
            
                	Autor

                	Año

                	N

                	Escala

                	Fármaco

                	Observadores

                	Acuerdo interobservadores

            

        
        
            
                	Rodriguez-Bruno

                	2009

                	32

                	-

                	Propofol

                	2 DISE / pac

                    2 observ/ DISE

                	Bueno, especialmente a nivel de hipofaringe

            

            
                	Kezirian

                	2010

                	108

                	-

                	Propofol

                	2

                	Moderado-buen, mejor comparando estructuras que grado de obstrucción

            

            
                	Vroegop

                	2012

                	6

                	-

                	Midazolam +propofol

                	97

                	Muy bueno en cuanto al índice de concordancia

            

            
                	Gillespie

                	2013

                	38

                	DISE index

                    VOTE

                	Midazolam +propofol

                	3

                	Bueno para la escala DISE index

                    Pobre o débil para la escala VOTE

            

            
                	Woodson

                	2015

                	117

                	Woodson

                	Propofol

                	2

                	Muy bueno en VAS permeable o no

                    Bueno en cuanto nivel de obstrucción

            

            
                	Carrasco

                	2017

                	31

                	VOTE modificada

                	Propofol

                	2

                	Muy bueno para el lugar de colapso Bueno para la forma y grado en paladar

            

            
                	Altintas

                	2017

                	55

                	VOTE

                	Propofol

                	3

                	Variable de pobre a bueno en función del nivel estudiado

            

            
                	Da Cunha

                	2017

                	45

                	VOTE NOHL

                	Propofol

                	2

                	Expresa solo los % de acuerdo, sin compararlos

            

            
                	Delakorda

                	2018

                	140

                	VOTE

                	Propofol

                	3

                	Bueno en orofaringe, base de lengua y epiglotis y pobre en paladar

            

            
                	Green

                	2018

                	275

                	VOTE

                	Heterogéneo

                	4

                	Moderado en todos los niveles

            

            
                	Koo

                	2019

                	100

                	KOO

                	Midazolam

                	6

                	Moderado-bueno retropalatal

                    Débil a nivel retrolingual

            

            
                	Bartier

                	2019

                	7

                	VOTE

                	-

                	76

                	Pobre-moderado

            

            
                	Veer

                	2020

                	5

                	PTLTbE

                    VOTE

                	-

                	20

                	Muy bueno con escala PTLTbE

                    Débil o insuficiente con VOTE

            

            
                	Kim

                	2020

                	34

                	VOTE

                	Midazolam

                	2 DISE /pac

                    1 observador

                	Muy bueno en orofaringe, base de lengua y epiglotis y bueno en paladar

            

        
    

Si comparamos los datos del IP y el C2, se objetiva mayor concordancia que cuando tenemos en cuenta a los tres observadores. Este hallazgo es similar a la tendencia de la literatura en la que, a menor número de observadores, mayor acuerdo. Además, estos resultados, en nuestro estudio se pueden explicar porque el IP y C2 pertenecen al mismo grupo de trabajo, y se han formado de forma similar, mientras que el C1 es un especialista senior, con mayor tendencia a la indicación de cirugía multinivel.

En nuestra opinión, si bien es cierto que simplificar los resultados aumenta el acuerdo, se pierden matices. Es por ello que la escala VOTE aporta el equilibrio justo dando menos opciones, pero las imprescindibles tanto para el grado como para la forma. El hecho de separar el paladar en velo y orofaringe también aporta información necesaria, puesto que es el nivel que con mayor frecuencia colapsa, tanto en nuestro estudio, como en la literatura [26].

La limitación principal de este estudio es que no hay un nivel establecido de colapso que implique que haya que tratar ese nivel de la VAS ni cuál es la cirugía más indicada, es decir, no sabemos si lo recomendable es reducir la base de lengua cuando el colapso es del 50% o sólo del 75% por tanto no podemos asociar las escalas al tratamiento. Debido a que inicialmente se pensó que el éxito quirúrgico disminuía de forma drástica cuando el IAH>40 [27], en nuestra primera selección de pacientes fuimos muy estrictos, por lo que otra limitación es que en esta muestra no hay ningún paciente con IAH>40, actualmente se sabe que esa afirmación no es cierta [28], por lo que nuevos estudios de concordancia incluyendo IAH más elevados aportarían una información más global.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio. la escala VOTE ha reflejado un mayor acuerdo interobservador que la escala NOHL. Por ello, recomendamos utilizar la escala VOTE para sistematizar los datos en la literatura, puesto que es la escala más utilizada actualmente y la más recomendada en los documentos de consenso.
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