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RESUMEN

Objetivo: Demostrar que en la poblacién diabética existe una mayor prevalencia de
intubacién dificil que en ta poblacidn no diabética.

Material v Métodes: Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, observacional,
comparative de la poblacién quirdrgica del Hospital de Especialidades “Bernardo Sepilveda”
del CMM Siglo XXT. Se captaran 199 pocientes sometidos a diferentes procedimientos
quirirgicos que requirieron anestesia general previa infubocicn, divididos en grupo 1
diabéticos ({101 pacientes)y grupe 2 no diabéticos (98 pacientes).

Se valoré la via aérea con indice predictive de intubacién dificil (EPID), ¥ se evalud el signo
de la oracién un dia previe o la cirugia, ol llegar a lo sala quirirgica se realizé lo LAD
{laringoscopia atraumdtica directa) con conteo en el nimero de veces y se evalud la escala
de Cormock-Lehane, pesteriormente se inferrogd al anestesidlogo de sala el uso de
maricbra para intubacidn y la dificultad del procedimiento, finalmente quedando el paciente
a cargo del anestesidlogo de salo

Resultadas: Se obtuve un porcentaje de 012% de prevalencia en ef grupo 1 {diabéticos)
similar al grupe 2 (no diabéticos) con 011%. Con relacidn al signe de la oracidn se observé
que na existe correlacidn con la intubacidn dificit ya que solo se presentd en 10 casos de los
101 pacientes, sin embarge &l evaluar la escala de Cormack-Lehane si hubo una correlacién
del 100% con intubacidn dificil. Mientras que en relacidn al IMC se presentd con mayar
frecuencia en pacientes normales

Conclusidn: La prevalencia de intubacidn dificil es similor en diabéticos como en no
diabéticas y baje en comparacidn con la poblacién global. Mientras que el signo de la oracidn
no es un facter predictivo para intubacidn dificil en les pacientes diabéticos

Palabras Clave: intubacion dificil, signo de ia oracidn, diabetes mefiitus




MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus es una disfuncién metabdiica que se caracteriza por
aumento en las concentraciones de glucosa en sangre, por un déficit de
insulina, y por alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y

las grasas.

Existen tres tipes de diabetes: el tipo 1 es mds comin en nifios y adultos
Jjdvenes, se presenta de 5 a 10% de los diabéticos en Estados Unidos: el
tipo 2, es la dicbetes mds comin, se presenta en 90 a 95% de todas los
casos en Estados Unidos de América y se desarrolla en adultos entre 40 a
55 afios de edad.i

La Diabetes gestacional se desarrolla durante e! embarazo y para las
madres es un riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 durante su vida

posterior al embrazo. 2

En México la mortalidad por diabetes ha mostrado un incremento sostenido
durante las dltimas décadas. £l Or. Julio Frenk Mora afirma que
actuaimente 49,855 personas mueren al afio en nuestro pais por esta causa.
Es decir, cada hora mueren en México cinco personas por diabetes. La

prevalencia de diabetes mellitus en la poblacidn de 20 a 62 afios de edad en

México es de 10.7% y esté directamente relacionads con e edad En la




poblacién mayor de 50 afios de edad supera el 20%. De todos los pacientes
que cumplieron los criterios para ser diagnesticados como diabéticos, 65.9%

tenian diagndstico médico previo y el resto lo ignoraba.s

En las dltimas décadas se ha reportado un aumento en la prevalencia de la
diabetes, una tendencia al incremento de su incidencia y repercusiones

nefastas sobre la calidad de vidaa

Recientemente la American Dinbetes Association (ADA) y la World Health
Organization (WHOQ) publicaron nuevos criterios diagnésticos para diabetes
Mellituss.6  ADA tiene especificado que el diagndstico de Diabetes Mellitus
se hace al hacer una evaluacidn casual de la glucosa plasmdtica en un
individuo asintomdtico con valores >11.1 mmol/L. Si dicha glucosa plasmdtica
en ayunas es > 7.0 mmal/L en un paciente asintomdtico, la prueba puede ser
repetida otre dia y el diagndstice se hace al tener un valor por arriba de
este limite. ADA define la glucosa plasmdtica en ayunas entre 6.1 a 7.0
mmol/L (valores 5.6-6.1 mmal/L glucosa sanguinea normal) como un glucemia
dafiina.

WHO hace el diagndstico de diabetes mellitus al tener una concentracidn
de glucosa plasmdtica en ayunas > de 11.1 mmol/L. (en sangre venosa > de

10.0 mmel/L). Se puede diagnosticar con una concentracidn plasmdtica en

ayunas de >7.0 mmo/L o una segunda prueba similar y usando la prueba de




tolerancia ala glucosa s En los pacientes que acuden a las unidades
hospitalarias de la Secretario de Salud, las complicaciones identificadas con
mayor frecuencia son la descompensacidn, en aproximadamente 25%,
seguida de fa necrobiosis, la insuficiencia renal, la cardiopatia isquemia, la
enfermedad vascular cerebral, el coma y los procesos infeccioses como
neumonia, infeccién de vias urinarias entre otros. La retinopatia es la

compiicacion identificada con menor frecuencias

Es impartante para el anestesidlogo conocer la fisiopatologia de 1a
enfermedad asf como las complicaciones a corto y largo plazo. A pesar de los
avances en el manejo de los pacientes diabéticos, estos tienen dos dreas de
mayor riesgo durante el periodo perioperatorio. La primera es un estado
fisioldgico alterado, resultado del compromiso de drgane terminal y la
segunda drea es la pérdida del control metabélice derivado de la deprivacién
de la insulina, asociado al severo estrés catabélico presente en ef periodo

perioperatorio.zp.

El objetive principal del manejo perioperatoric es detectar el dafo
microangiopdtico, macroangiopdtico y neuropdtico. Las principales
complicaciones que se presentan son: infarto de miocardio, disfuncidn

renal, polineuropatia e inmovilidad articular; asi como historia de reflujo

gastroesofdgice, diarrea y disminucién del vaciade gistrico que incrementa




el riesgo de aspiracidn pulmonar. La enfermedad coronaria ¥ la hipertensidn
fienen una prevalencia importante asociada a lg isquemia miocdrdica

intraoperatoria. e

Una de las complicaciones a fargo plaze de la diabetes mellitus que debe
considerar y evaluar el anestesidlogo, es el sindrome de rigidez articular
asociado a la laringoscopia e intubacidn dificil, el cual se manifiesta por
rigidez articular (significativamente en las articulaciones temporo-
mandibular, atlanto-oceipital y articulaciones de la columna cervical),
estatura corta y contracturas en los dedos de las manos. Estos cambios
aparecen secundarios a una hiperglicemia crdnica como resultado de la
glucosilacién no enzimdtica de proteinas ¥ un entrecruzamients anormal de
las fibras de coldgeno que ocurre en la matriz intercelulor. La reaccidn de
glucesilacién o glicacidn fue descubierta por el quimico francés L. Maillard
en 1912 estudiando le pérdida de lisina (aminodcido esencial), en los
alimentos conservados cuando éstos son ricos en proteinas y en ghicidos, La
glicacidn implica una reaccién en la cual los azdcares (glucosa en general,
pere no exclusivamente) reaccionan no-enzimdticamente con las proteinas (y
en menor grade lipidos y DNA) para formar los productes de glicacién
precoz, también llamados de Amadori o fructosamina. Es asi que en una
segunda fase de la ruta de la glicacidn (que ahora en si es independiente de

la glicemia), una serie compleja de reordenamientos intramaleculares y




reacciones oxidativas conduce n la formacidén de compuestos mdltiples, muy
reactivos, colectivamente conoacidos como "productes de glicacidn avanzada”

¥ que llamaremos compuestos AGE o AGEs 10

Los AGEs son capaces de producir agregacién de protfeinas y se ha
demostrado que exhiben diversas actividades bioldgicas deletéreas. La
acumulacién de AGEs se hace de preferencia en proteinas de larga vida;
notables ejemplos los constituyen algunos tipos de coldgeno vy las
cristalings.iz. 1. Esto produce la inmovilidad de las articulaciones ya
mencionadas y la pérdida de extension del occipucio sobre la primera

vértebra cervical.s, 10

Este sindrome se presenta con una frecuencia de 1 por cada 4 adolescentes
con diabetes tipo 1 y su presencia debe descartarse en la evaluacion
preoperatorio, presentdndose entre 30 al 40% en pacientes con diabetes
tipo 1 con realizacién de laringoscopia directa dificil en 30%. En el estudio
realizado por Aljahlan M y col., se encontrd que en la poblacién diabética, la
incidencia varia de 8.4 a 55 % en diabéticos tipo t y del 4.2 al 76% en

diabéttcos tipo 2.1t

Es de interés para nosotres el utilizar indices predictivos para laringoscepia

e intubacidn dificil en pacientes diabéticos tipo 1y 2, con la finalidad de




conocer la frecuencia de intubaciones dificiles en este tipo de pocientes ya
que es una de las causas mds comunes de morbi-mortalidad relacionada a la

anestesia.is

A pesar de que existen estudios que comprueban y comparan las
clasificaciones que predicen la laringoscopia e intubacidn dificil. No existe
en la literatura una escala o clasificacién ideal para la prediccién de
intubacidn dificil en pacientes diabéticos. Alin sabiendo que el sindrome de
rigidez articular se asocia con dificultad para la realizacién de laringescopia
directa e intubacién. No tenemos una cifra estadfstica que nos muestre la
prevalencia de esta complicacién en la prdctica cotidiana anestésica. Es por
eso que lo realizacién este estudio tiene la finalidad de conocer la
prevalencia de laringoscopias e intubacién dificil en pacientes diabéticos
bajo anestesia general utilizando las escalas predictivas y el signo de la

oracidn,

Con los resultados obtenides contribuiremos a disminuir la morbi-mortalidad
de intubacidn dificil en pacientes diabéticos ya que es una de las causas

relacionadas ¢on la anestesia




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

éCudl es la frecuencia de intubacidn dificil en pacientes diabéticos,
comparado con los pacientes no diabéticos sometido a cirugia electiva bajo

anestesia general balanceada?

¢Serd el signo de la oracidn un factor predictive de intubacién dificil en los

pacientes diabéticos?




MATERIAL, PACIENTES Y ME rODOS.

Después de contar con la autorizacion del Comité Local de Investigacisn de
le la poblacién quirirgica del Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepllveda” del CMNSXXI, se captaron 199 pacienfes sometidos a
diferentes procedimientos quirdrgicos que reguirieron Anestesia General
previa Intubacidn, diabéticos tipo 2 y no diabéticos, divididos en grupol
diabéticos 101 pacientes y grupo 2 no diobéticos 98 pacientes. que
cumplieran con los siguientes criterios de inclusién. pacientes diabéticos de
mas de 5 afios de evolucién y no diabéticos programados para cirugia
electiva bajo anestesia general, en edades de 25 a 65 afios con un TMC no
mayor de 30, no se incluyeron pacientes con diabetes de menos de 5 affas
de evolucidn, IMC » de 31, riesgo de requrgitacién gdstrica y cirugia electiva
ambulatoria y se excluyeron aquellos con antecedentes de obesidad,
malformaciones faciales, artritis reumatoide, contracturas musculares de
cuello, sindrome de tinel del carpo, cirugia diferida e historia de intubacién
dificil.

Todos los pacientes fueron seleccionados de la programacion diaria de
cirugia, un dia previo se efectud la valoracién preanestésica de la via aérea,
se evalué el signe de la oracidn (habilidad para hacer contacto con todas las

articulaciones interfaldngica) y se aplicaron los criterios de seleccién,




Al llegar @ sala quirdrgica se utilizé monitoreo tipo 1 oximetria de pulso,

capnografia, presién arterial no invasiva, cardioscopio con derivacién DI y
V5. La induccién anestésica se realizé via venosa utilizando fentanil 2 mcg
/kg, vecurenio 100 meg / kg, propofol 2 mg/kg: realizdndose la laringoscopia
directa atraumdtica, cuantificando el nimero de veces realizadas con hoja
Mecintosh Ne 3y 4 o Miller 3 y 4 por anestesidlogo enfrenado por mds de
2 afos.

Se evalué la  escala de Cormack-Lehane y posteriormente se intubé
refiriendo si al momento de la intubacidn requirié del uso de alguna
maniobra, calificande de manera subjetiva la facilidad o dificultad de la
intubacidn endotraqueal.

La onestesia se mantuvo con 02 aql 100%, fentanil y halogenode
(sevofluorano ¢ isofluorano) de acuerdo a cada procedimiento quedando

posteriormente los pacientes a cargo del médico asignade a cada sala,




RESULTADOS

En los 101 pacientes diabéticos se encontrd una prevalencia de intubacidn
dificil de 0.12% (13 casos) y de los 98 pacientes no digbéticos una
prevalencia de 0.11 % (11 cases), la edad promedio en el grupe de diabéticos
fue de 65 + 115 afios y en el grupo de no diabéticos fue de 48.25 + 1592
anos. {Gréfico No. 3)

Con respecto al género se obtuvo la siguiente distribucién: 48 mujeres
(57%) y 43 hombres (43%) en el grupe de diabétices; 45 mujeres (46%) y

53 hombres (54%) en el grupo de no diabéticos con p=0.069. @rafica . 1.2)

La clasificacidn de! estado fisico se distribuyo de la siguiente manera en el
grupo de diabéticos: ASA I Q casos (0%), ASA II 45 casos (22.6%), ASA
IIT 55 casos (27.6%), ASA IV 1 caso (0.5%). En ! grupe de no diabéticos;
ASA 118 casos (9%), ASA IT 38 casos (19.1%), ASA IIT 37 casos (18.6%) y

ASA IV 5 casos (2.5%). (cuadro Mo. 1)

En el grupo de diabéticos el indice de masa corporal (TMC) se clasificé de la

siguiente manera 30(30%) desnutridos, 45 (44.5%) normales, 22 (22%)

sobrepeso y 4 (4%) obesos; mientras que en el grupa de no diabéticos se




clasifico de esta manera, 24 (24.5%) desnutridos, 36 (36.7%) normales, 32

(32.7%) sobrepeso y 6 {6.1%) obesos.

El signo de la oracién se estadificd en grade 0, 1y 2 evaludndose en los 101
pacientes diabéticos obteniéndose la siguiente distribucidn; 26 pacientes en
estadio O (13.1%), 61 pacientes en estadic 1 (30.7%) ¥ 13 pacientes en
estadio 2(6.5%). Siendo en el grupo de no diabéticos negative.

El tipe de tratamiento que se llevé al cabo con mayor frecuencia fue el uso
de hipoglucemiantes orales en 86 casos (43.2%), seguido del uso de Ig
insulina en 10 casos (5.0%) y por dltimo la fase de autocontrol con solo 4

casos (2.0%),

Se realizé para ambes grupes ia valoracisn de intubacidn dificil usando el
indice preeditor de intubacién dificil (IPID), encontrdndose en el grupo de
diabéticos la siguiente distribucién: IPID 0 5 casos (2.5%), IPID 1 3 casos
(1.5%), IPID 2 48 casos (24.1%), IPID 3 35 casos (17.6%), IPID 4 6 casos
(3.0%), IPID 5 2 casos (1.0%) e IPID 6 2 casos (1.0%). en el grupe de no
diabéticos se mostrd asi; IPID O 14 casos (7.0%), IPID 1 21 casos (10.6%),

IPID 2 32 casos (16.6%), IPID 3 22 casos {11.1%), IPID 4 6 casos (6%).

IPID 5 2 casos (1.0%) e IPID 7 1 casoe (0.5%).




La observacidn de la escala de Cormack-Lehane no tuve diferencias en el
grado I y II: sin embargo en el grado IIT se reportan para el grupo de
diabéticos 11 pacientes (55%) y para el grupo de no diabéticos 7 pacientes
(3.5%) mientras que en el grado IV los diabéticos se reportan con 2
pacientes (1.0%) y los no diabéticos con 1 solo paciente (0.5%).

Se utilizaron 2 maniobras para intubar: el uso de guia y la elevacidn de la
cabeza. Observando que en el grupo de diabéticos la mds utilizada fue la
elevacién de la cabeza.

Finalmente se valoro la relacién que existié entre el signe de la oracién en
sus 3 estadios con la intubacién dificil principalmente en el grupe de
diabéticos; mostrando los siguientes datos: 2 casos de intubacién dificil en
el estadio O, para el estadio 1 se registraron 10 casos y 1 solo caso de

intubacidn dificil en el estadio 2. sréfico No 4)




DISCUSION

La prevalencia de vio aérea dificil en le poblacidn global es de 15%, siende
predecible en 90% de los casos. (20)

En este estudic se encontrd una prevalencia de 0.12% en el grupo de
diabéticos muy similar al grupo de no diabéticos con 0.11% siendo menos del
50% de lo reportado por Raissell et al en 1390 (7 quien reporté una
prevalencia del 0.30% de intubacién dificil en pacientes diabéticos
trasplantados de rifidn y de vitrectomia, similar al reporte de Hogan et al ae)
con un 0.31% de infubacién dificil en pacientes con transplante de pdncreas
¥ rifidn.

Aungue los resultados de Beeben et al (18) coinciden con los de este estudio
al reportar una prevalencia de 0.12% en pacientes diabétices transplantados
de rifidn existen resultados menores como los de Warner et al g4) el cual
informa una prevalencia del 0.02%. Por lo que creemos que para sustentar la
hipdtesis planteada es necesario una mayor muestra debide a la diferencia

de resultados reportados.

La relacién del signo de la oracién con la infubacidn dificil reportd 12.8%

de pacientes que tuvieron dificultad a la intubacidn y aun mds bajo el

reporte de Erden et al gs) con un 4%; por lo que no existe una relacién entre




el signo de la oracién y la intubacidh dificil. Resultados no compatibles con
los que reporta la literatura donde el signo de la oracién se asocia con el
sindrome de rigidez articular y a su vez con intubacicn dificil principalmente
en pacientes diabéticos. a7

Las caracteristicas demogrdficas que se presentaron en la poblacién de
estudio solo se observo que la distribucidn en la edad no fue homogénea
debide a que la poblacién de diabéticos abarco a pacientes de mds de 60
afios y en relacidn al indice de masa corporal (IMC), se encontrd que hay
una mayor incidencia de infubacidn dificil en pacientes normales.

Con respectos la fécnica de intubacién, se observd que la relacidn de
Cormack-Lehane con intubacién dificil fue del 100%, ya que de los 13
pacientes con intubacidn dificil, 11 casos tuvieron un Grado ITT y 2 casos un

Grade TV




CONCLUSIONES

La prevalencia de intubacién dificil tanto en pacientes diabéticos como en no

diabéticos es similar y baja en comparacién con los de la poblacidn global.

El signe de la oracién no es un buen predictor de intubacidn dificil en este

tipo de pacientes.

16
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ANEXOS
HOJ A DE RECOLECCION DE DATOS

L DATOS GENERALES DEL PACTENTE

MNombre:

Afiliacidn:

Edad: Sexa: ASA
Peso: Talla: IMC:

Diabetes Mellitus: t 2

Tiempo de evolucion
Tratamiento;
Enfermedades Coexistentes:

INDICE PARA PREDECTR INTUBACION DIFICIL

__ FACTORDERIESGO _[ VALORES | ESCALA —[ CALIFICACION |
Apertura bucal > 3cm 0 |
26 A3cm i |
25a2em 2
L = = = . ¢2cem | 2
Distancia firomentoniana | »dedS5em 0
6a6S5cm 1
| <bem 2 |
Clasificacién Mallampati I 0
| I 1
b | mEyIv | 2 |
Movilidad del cuello »90° o
80° a90° H
] <80° 2 |
Capacidad para luxar la mandibula [ Si 0
N |
Peso corporal <90 kg 0
90 a 110 kg 1 :
L — | 110k 2 |
Antecedentes de ID Ninguna 0
DBudosa 1
S— - Cara | 2
Puntuacidn total B




SIGNQ DE LA ORACION

Se chasifica de la siguiente manera:

Estadio O: habilidad para hacer contacto con todas las articulaciones
interfalangicas en el signo de la oracidn.

Estadio 1: Inhabilidad .para hacer contacto con una articulacién
interfalangica en 2l signo de la oracién

Estadio 2: Inhabilidad de hacer contacte con 2 o mas articulaciones
interfalangicas en el sigho de la oraciédn.

steNO | EscaL.A | VALOR |

’ EstadoC | 00 |

Signodelaoracién | Estadio 1 [
B Estadio 2




Anexo 2 HOTA DE RECOLECCION DE DATOS N. 2

a) Mimero de laringoscopias realizadas:

b) Tipo de hoja que utilizo:

¢) Valoracidn de Cormack-Lehane:
Grado I Se visualiza la glotis, las cuerdas vocales, las comisuras anterior y
posterior

Grado IT Se visualiza epiglotis y la glotis parcialmente

Grado ITI Se visualiza solamente epiglotis, no se observa la glotis

&rado IV No se observa ni glotis, ni epiglotis

d} Realizd alguna manicbre para intubar:  SI NO

éCudl?

e) La realizacién de la intubacidn de acuerdo a la siguiente escala es:

Intubacidn Cglificacié? __
Fdcil
Dificil

Moy dificil




GRAFICAS Y CUADROS




v.L103414d 34N3Nd

G/LE/8E/81 1/66/G¥/0| (AI'III'II'I) VSV
€G/ab Ev/8Y (H'W) OX3s

26'GI*G2 81 GT1 %69 Qvdq3
$021138vIQ ON S021138v1IQ | SYOILSINILIVIVD

SYJI4Yyd90W3aQ SYOLILSTIALOVIVD | 'ON OddvNo




¥1234IQ 3L1M3INd

SI™IWOH

S3HIALNW

S021138vIQ 3Q OdNY9
13 N3 0¥3N39 3Q NOIONFIYLSIA T ON 0J14Vd9




v123€1Q 31NANS

__ SIYGWOH E S3™H3ILNW L

%¥G €9

$051139vIQ ON 3Q OdNY9
13 N3 O¥3N39 30 NOIONGIFLSIQ 2 ON V¥OIdVd9




vL103y1Q JININd

NOIZVENLNI

v

~001

SOdNY9 SOaWY N3 NOIOVEINLNI 3Q SOQYYI € 'ON O214VdI




v103dIq 34NANS

NOIDVENLNI

v

Aﬁmﬂv T OI9¥.isd

2 oIvis3

NOIDVENLNI 34 SOQVY9

-0l
-0¢
-0¢
0¥

0§

SOTNO2 NOIZVIO ¥13Q ON9IS 13Q NOIOVIIY ¥ ON 0214Vd9




