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CAPITULO |

1. RESUMEN

La incidencia de Diabetes Mellitus continla en crecimiento tanto en México
como internacionalmente. Basado en las estadisticas, la Diabetes es una de las
enfermedades endocrinas mas comunes que enfrentara el anestesiélogo en su

practica diaria (11).

Se reclutan 81 pacientes tanto en la Consulta de Endocrinologia y Pre-
Anestésica en el Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzélez”, habiendo
cumplido con criterios de seleccion, se procede a explicarle verbalmente y de
manera escrita el proceso al cual sera sometido para la valoracion de via aérea.
Se sienta al paciente y se inicia por valorar datos presuntivos de via aérea, tales
como Mallampati, Patil-Aldrete, Bellhouse Dore por goniometria, Protrusion de
arcada dental inferior, circunferencia de cuello medida con cinta métrica,

abertura oral, grado de Palm Print y presencia de signo del orador.

El objetivo principal es describir la incidencia de via aérea dificil en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo | con mas de 10 afios de evolucion y establecer si
existe una correlacion de esta con Diabetes Mellitus tipo Il no obesos utilizando

diferentes valores predictivos.



La frecuencia de Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2 fue de 30% y 70%
respectivamente. El signo del orador estuvo presente en el 62% de los casos.
Segun las clasificaciones, 29% se clasificaron como via aérea dificil segun la
escala de Mallampati. 60% se clasificaron como via aérea dificil segun la

clasificaciéon Palm Print.

El signo del orador y la circunferencia de cuello mayor a 40 cm fueron los
factores con mayor poder predictivo para via aérea dificil. No se encontraron
diferencias en las frecuencias de via aérea dificil segun las diferentes escalas
de intubacién en los pacientes diabéticos tipo 2 contra los pacientes diabéticos

tipo 1.



CAPITULO I

2. INTRODUCCION

La incidencia de Diabetes Mellitus continda en crecimiento tanto en México
como internacionalmente. Se estima por la Federacion Internacional de
Diabetes que 382 millones de personas han sido diagnosticadas con esta
enfermedad y que su prevalencia sera duplicada para el 2030 (1). Basado en
las estadisticas, la Diabetes es una de las enfermedades endocrinas mas

comunes que enfrentara el anestesidlogo en su practica (11).

Diabetes Mellitus tipo 1 corresponde solamente a una pequefia porcion del
namero total de afectados por esta enfermedad, pero es una de los
padecimientos cronicos de la infancia. En México la poblacion que padece
Diabetes es de 6.8 millones de personas (8). Prevalencia nacional de 14 por
ciento en personas de 20 a 79 afios de edad, segun los datos publicados en el
analisis de la ENSANUT 2012. Hasta agosto del 2009, datos del IMSS arrojan
qgue en el pais hay mas de 400 mil nifios que padecen diabetes tipo 1, menores
a 15 afos. El 90 por ciento de la poblacién con Diabetes en México presenta el

tipo 2. La cifra asciende a 6.8 millones de personas (8).



La diabetes mellitus tipo 1 o DM1, corresponde a la llamada antiguamente
diabetes insulino-dependiente (DMID), diabetes de comienzo juvenil o diabetes
infantojuvenil. No se observa produccion de insulina, debido a la destruccion de
las células B de los Islotes de Langerhans del pancreas. La destruccion suele
ocurrir en plazos relativamente cortos, especialmente en los mas jovenes,
predisponiendo a una descompensacion grave del metabolismo Illamada
cetoacidosis. Es mas frecuente en personas jovenes (por debajo de los 25
afos) y afecta a cerca de 4,9 millones de personas en todo el mundo, con una
alta prevalencia reportada en América del Norte. Representa entre un 5 a un

10% de las DM (17).

La diabetes mellitus tipo 2 o DM2 representa entre un 90 a un 95% de las
diabetes. Se caracteriza por una resistencia a la insulina y, al menos
inicialmente, en una deficiencia relativa en la secrecién de insulina, cuya
cantidad, si bien elevada en comparacién con una persona normal, es
insuficiente en relacion con los niveles elevados de glicemia. A medida que la
enfermedad avanza, el pancreas comienza a producir menos insulina y
finalmente las células R fallan. A diferencia de la DM1, no hay un componente
autoinmune presente (14). El diagndstico suele hacerse transcurridos varios
afios desde el inicio de la enfermedad ya que la hiperglicemia se desarrolla
gradualmente y en su periodo inicial no produce sintomas notables. Sin
embargo, durante este periodo los pacientes pueden desarrollar cualquiera de

las complicaciones macro vasculares o micro vasculares de la enfermedad.



La American Society of Anesthesiologists (ASA) define como via aérea dificil
a la existencia de factores clinicos que complican la ventilacion administrada
por una mascarilla facial o la intubacion realizada por una persona
experimentada (12). La intubacion dificil es causa frecuente de morbilidad y
mortalidad anestésicas (2), de ahi la importancia de que el anestesiologo la
pueda prever durante el examen preoperatorio (3,4). Hasta el 30% de los
fallecimientos anestésicos puede atribuirse a una via aérea dificil (5). Ha sido

estimado que la incidencia de via aérea dificil en la poblacion va de 4.5 — 7.5%

(6).

En 1985, Mallampati y col. introdujeron una prueba sencilla y ampliamente
utilizada que clasifica la visibilidad de la orofaringe y predecir una via aérea
dificil; la cual fue modificada por Samsoon y Young en 1987 (18,19).
Sensibilidad del 60%, especificidad del 70% y valor predictivo de acierto de un

13%. La figura 1 muestra la clasificacion:
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Figura 1. Clasificacion de Mallampati — Samsoon (7).
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La escala de Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana mide la distancia entre
la escotadura tiroidea y el mentdn, asi como el trayecto entre el borde superior
del manubrio del esternon y el mentdn. El espacio mandibular anterior esta
situado por delante de la laringe y por detras de la mandibula; cuanto mas
amplio es, mayor espacio existe para desplazar la lengua; posiblemente esto
puede indicar si el desplazamiento de la lengua por la hoja del laringoscopio
podria ser facil o dificil. En la préactica, la distancia tiromentoniana se mide entre
la linea media inferior del menton y la escotadura superior del cartilago tiroides
en un individuo en posicion sentada, boca cerrada, con la cabeza y el cuello en
extension completa. Sin embargo, el diagndstico con esta prueba varia debido a
las diferencias en la incidencia de la intubacion y a las caracteristicas
anatomicas de cada paciente, por lo que es imperativo individualizar la
evaluacion (4). Sensibilidad de 60%, especificidad de 65%, prediccion de un

15%. La figura 2 muestra la clasificacion:

DISTANCIA TIROMEN TOMN AR
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Figura 2. Escala Patil-Aldreti (4).



La distancia tiromentoniana ha sido citada como un factor de prediccion de
una via aérea dificil. Si la distancia tiromentoniana es inferior a 6.0 cm, la
intubacion puede ser dificil, y si es mayor de 6.5 cm, la laringoscopia
convencional por lo general es posible (10). Segun Shiga, una distancia
tiromentoniana de 6.0 cm o0 menos mejora ligeramente la prediccion de
intubacion dificil; es decir, si la incidencia de intubacion dificil en general es de
5.8%, entonces un paciente aumentaria tan sélo un 15% el riesgo de intubacion
dificil después de una distancia tiromentoniana positiva (< 6.0 cm). Ahora, un
paciente obeso que tiene una probabilidad de intubacién dificil del 15% con una

distancia tiromentoniana positiva, aumentara su riesgo solo en un 25%(6).

Se ha visto que para alinear el eje de la vision de la glotis hacia falta,
ademas de una ligera flexion de la columna cervical, alinear el eje oral con el
faringeo mediante una extension de la articulacién atlantooccipital. Esta
articulacion puede tener una movilidad reducida y resulta Gtil verificarlo con la
medicién del angulo de Bellhouse y Dore, escala que valora el grado de
movilidad de la cabeza y cuello respecto a los 35° de movilidad normal. La

figura 3 demuestra la valoracion del rango de movimiento del cuello.
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Figura 3. Clasificacion Bellhouse Dore.

Otros factores predictores de intubacion dificil son la apertura oral menor de
3 centimetros, incisivos prominentes, paladar estrecho y protrusion mandibular

pobre.

El sindrome de rigidez articular o queiroatropatia diabética es una
complicacion a largo plazo de Diabetes Mellitus. El diagnostico estd basado
clinicamente en: contracturas de una o mas articulaciones de los dedos,
afectando principalmente a la extension de las articulaciones metacarpo

faldngicas e interfaldngicas.

Los pacientes diabéticos tipo | de larga evolucion pueden presentar
afectacion de la articulacion atlanto-occipital limitando la alineacion de los ejes
orofaringeos y laringeos durante la laringoscopia directa (9). Para descartarla

se solicita al paciente colocar las palmas de las manos juntas en posicion



vertical, la imposibilidad de contactar las articulaciones interfalangicas indica
una rigidez articular sospechosa de intubacion dificil, es el llamado “signo del
orador”. La utilizacion del signo del orador por si solo como dato de intubacion
dificil no es muy confiable (13). La Figura 4 muestra coOmo es posible valorar el

signo y su respectiva clasificacion.

Figura 4. Signo del Orador. I1zquierda: normal. Derecha: Positivo.

Segun Vani y col., la valoracion en conjunto de 4 valores predictivos
(Mallampati modificado, distancia tiromentoniana, extension del cuello y Palm
Print) tiene un mayor valor predictivo de intubacion dificil. 87 % tuvo

laringoscopia dificil con 2 0 mas valores anormales (14).

Como enfermedad metabdlica, la diabetes se acompafiaba menudo de
complicaciones, entre las que cabe citar, por su frecuencia e importancia, la
retinopatia, la nefropatia, la osteoporosis y/o el retraso en la cicatrizacion de las
heridas. Asimismo, puede afectar al sistema musculo esquelético y a los tejidos
blandos de forma muy diversa. En este sentido, las perturbaciones metabolicas

que acontecen en la diabetes, fundamentalmente las alteraciones micro
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vasculares de vasos sanguineos y nervios, asi como la acumulacion de
colageno en la piel y las estructuras peri articulares, hacen que se produzcan
graves cambios estructurales en el tejido conectivo. Es por ello que, en esta
poblacion de pacientes, es frecuente observar toda una serie de enfermedades
que afectan a la mano y que son motivo de dolor y/o incapacidad funcional de
muy dificil solucion. De hecho, se estima que el 40% de los pacientes diabéticos

tienen problemas significativos de la mano que requieren una atencion médica.

Las enfermedades que afectan la mano del paciente diabético son mas
frecuentes en la diabetes tipo 1 que en la 2, aunque es el tiempo de evolucion,
mas que el tipo de diabetes, el principal factor de riesgo en la aparicién de estas
dolencias. En cualquier caso, algunas de estas se asocian directamente con la
enfermedad, mientras que otras se intuyen, aunque no siempre estan

relacionadas (21).

En general, la limitacion de movilidad articular (LMA) se desarrolla entre los
10 y los 20 afios de edad, siendo infrecuente su aparicion antes de los 10. Su
prevalencia oscila entre el 8-76%, con una media del 30% en la diabetes tipo 1,
de 25-76% en la tipo 2 y de 1-20% en individuos no diabéticos. No influyen ni el
género ni la raza, aunque si se asocia, tal como se ha comentado, con los afios

de evolucion de la diabetes (21).

El grado de compromiso de las articulaciones interfalangicas de las manos
se puede conocer realizando la prueba de Palm Print de Reysell y Orko en

pacientes diabéticos. Se realiza colocando tinta en la mano dominante del
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paciente y haciendo una impresioén de su mano sobre una superficie firme en un

papel (22). Se muestra un ejemplo en la figura 5.

Figura 5. En lado izquierdo de la imagen se observa un Grado 3 de Palm Print.

Clasificacion de la Prueba de Palm Print:
1. Grado 1: todas las areas falangicas visibles
2. Grado 2: deficiencia de impresion en area interfalangica de la 5ta
falange o de la 4ta y 5ta falange.

3. Grado 3: deficiencia de impresion interfalangica de 2do a la 5ta

falange.

4. Grado 4: solamente impresion de la punta de los dedos.

Una prueba de Palm Print positiva tiene un alto valor predictivo positivo para

una intubacién dificil.

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La obesidad es una

11



condicion patolégica muy comun en el ser humano y presente desde la remota
antigiiedad, que persiste y se incrementa durante siglos por factores genéticos
y ambientales, hasta convertirse actualmente en una pandemia con

consecuencias nefastas para la salud.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos

por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

Adultos

En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como se

indica a continuacion:

sobrepeso: IMC igual o superior a 25.

obesidad: IMC igual o superior a 30.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacion, pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las
edades. Sin embargo, hay que considerarla como un valor aproximado porque

puede no corresponderse con el mismo nivel de grosor en diferentes personas.
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CAPITULO IlI

3. HIPOTESIS

Ante la alta incidencia de pacientes diabéticos que se someten a
procedimientos quirdrgicos, es imprescindible implementar un plan de abordaje
anestésico ante una Anestesia General, ya que este tipo de pacientes tienen
una gran probabilidad de presentar una via aérea dificil no prevista. Es de vital
importancia describir si el paciente con Diabetes Mellitus tipo 1 presenta una

mayor probabilidad de via aérea dificil.

H1: Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo | con mas de 10 afios de
evolucion en mas de un 50% tienen datos predictivos de via aérea dificil, y en
los pacientes diabéticos tipo Il con mas de 10 afios de evolucidon menos del

50% tienen datos predictivos de via aérea dificil.
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CAPITULO IV

4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir la incidencia de via aérea dificil en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo | con mas de 10 afios de evolucidn y establecer si existe una correlacion de
esta con Diabetes Mellitus tipo Il no obesos utilizando diferentes valores

predictivos.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Identificar a través de la Consulta de Endocrinologia y Consulta Pre-

Anestésica pacientes con Diabetes Mellitus tipo | y tipo II.

Examinar y registrar en cada paciente los diferentes datos presuntivos de via
aérea dificil: clasificacion de Mallampati, escala de Patil-Aldreti, Bellhouse Dore,
protrusion de arcada dental inferior, circunferencia del cuello, apertura oral,

grado de Palm Print y presencia de signo del orador.
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CAPITULO V

5. MATERIAL Y METODOS

A) DISENO METODOLOGICO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio prospectivo, transversal y comparativo para
describir si el paciente con Diabetes Mellitus tipo 1 tiene mayor datos
predictivos de via aérea dificil que el paciente con Diabetes Mellitus tipo

2.

Se exenta el consentimiento informado por parte de Comité de Etica,
por lo que se procede al reclutamiento de pacientes. Habiendo cumplido
con criterios de seleccion, se procede a explicarle verbalmente y de
manera escrita el proceso al cual sera sometido para la valoracién de via
aérea. Se sienta al paciente y se inicia por valorar datos presuntivos de
via aérea, tales como Mallampati, Patil-Aldrete, Bellhouse Dore por
goniometria, Protrusién de arcada dental inferior, circunferencia de cuello
medida con cinta métrica, abertura oral, grado de Palm print y presencia

de signo del orador.
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B) TIPO DE ESTUDIO

Cohorte transversal

C) POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios y menores de 80
afios que acudan al Hospital Universitario a las diferentes consultas que

existen dentro de la Institucion y que cumplan los criterios de seleccion.

CALCULO DE MUESTRA

Utilizando una férmula para prueba de hipétesis y diferencia de dos
proporciones o con la proporcién de un valor de referencia, con un valor za de
1.96 con nivel de significancia del 95% para dos colas, y un valor z[3 de 0.84

con una potencia de 80%, se obtuvo una muestra de 40 participantes por grupo.

n={ pqi+ pag2 )(K)

(pr—p2)
valorP1 | 06,
valor Q1 0.4
valor P2 0.3 |
valor @2 0.7
valor K | 79
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Pacientes de ambos sexos que acudan tanto a la Consulta Pre-Anestésica y
de Endocrinologia del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” de

Monterrey, Nuevo Ledn, México.

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Paciente con Diabetes Mellitus tipo | con mas de 10 afios de

evolucion.
b) Paciente con Diabetes Mellitus tipo Il no obesos con mas de 10 afios
de

evolucion.

c) Pacientes mayores de 18 afios y menores de 70 afos.

d) indice de Masa Corporal menor a 30.

CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Pacientes menores de 18 afos.

b) Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1l con indice de Masa Corporal

mayor a 25.

c) Antecedentes de cirugia en columna cervical

17



d) Antecedentes de Radioterapia y/o Quimioterapia en cabeza o cuello.

espondilitis anquilosante, masas o tumoraciones en cabeza o cuello.

CRITERIO DE ELIMINACION

a) Rechazo a la valoracion

LUGAR DE REFERENCIA Y METODO DE RECLUTAMIENTO

Consulta Pre-Anestésica dentro de Clinica del Dolor en 2do piso, al igual que
la Consulta Externa del Departamento de Endocrinologia en 2do piso del

Hospital Universitario “José E. Gonzélez”.

D) DESCRIPCION DEL DISENO

Se elabora una hoja de recoleccion de datos muy sencilla para los pacientes
ingresados al estudio. Con la aceptacién del Comité de Etica para exentar el
consentimiento informado por no ser un estudio invasivo o que altere la
fisionomia del paciente, se acudié a Consulta Externa de Endocrinologia todos
los Lunes para valoracién de pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus.
También, realizar la valoracion en la Consulta Pre-Anestésica de Lunes a
Viernes por Residente de Anestesiologia. Se sienta al paciente y se inicia por

valorar datos presuntivos de via aérea, tales como Mallampati, Patil-Aldreti,

18



Bellhouse Dore por goniometria, Protrusion de arcada dental inferior,
circunferencia de cuello medida con cinta métrica, abertura oral, grado de Palm

Print y presencia de signo del orador.

Todos los datos obtenidos fueron registrados en una hoja de Excel, disefiada
con las variables mencionadas y al finalizar se realizo el andlisis estadistico,

resultados y conclusiones.

E) DEFINIR EL EVENTO DE INTERES

Se pretende encontrar mayores datos predictivos de via aérea dificil en los

pacientes candidatos con Diabetes Mellitus tipo 1.

F) METODOS DE EVALUACION
1. DESCRIPCION DE LOS METODOS PRINCIPALES:

Se sienta al paciente y se inicia por valorar datos presuntivos de via
aérea, tales como Mallampati, Patil-Aldreti, Bellhouse Dore por
goniometria, Protrusion de arcada dental inferior, circunferencia de cuello
medida con cinta métrica, abertura oral, grado de Palm Print y presencia
de signo del orador. Recopila la informacidén obtenida en la hoja de

recolecciéon de datos.
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2. REPRODUCIBILIDAD

En este estudio se descartaron a los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 con indice de Masa Corporal >30, ya que dicho estado afectaria la
valoracion predominando en estos pacientes una via aérea dificil.
Diversos estudios (14, 19, 22) concluyen que el signo del orador presente
y un Palm Print >2 tienen un alto valor predictivo positivo para una
intubacion dificil. Segun Vani y col., la valoracién en conjunto de 4
valores predictivos (Mallampati modificado, distancia tiromentoniana,
extension del cuello y Palm Print) tiene un mayor valor predictivo de
intubacion dificil. 87 % tuvo laringoscopia dificil con 2 0 més valores

anormales (14).

3. VARIABILIDAD INTER ENSAYO

Media,(DE)
Edad 49.51(17.01)
IMC 25.36(2.79)
cc 38.93(4.69)
Peso 69.71(10.68)
AE 15.25(5.57)
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CAPITULO VI

6. RESULTADOS

Un total de 81 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. La media de
edad fue de 49.51 (17.01) afios. 51% de los pacientes fueron mujeres. La
frecuencia de diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 fue de 30% y 70%
respectivamente. El signo del orador estuvo presente en el 62% de los casos.
Segun las clasificaciones, 29% se clasificaron como via aérea dificil segun la
escala de Mallampati. 60% se clasificaron como via aérea dificil segun la

clasificacion Palm-Print. La tabla 1 resume las caracteristicas demograficas.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Media,(DE)

Edad 49.51(17.01)

IMC 25.36(2.79)
cc 38.93(4.69)
Peso 69.71(10.68)
AE 15.25(5.57)
Frecuencia (%)

Grupo

DM1 24(30)

DM2 57(70)
Sexo

F 41(51)

M 40(49)

Mallampati
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1 35(43)

2 23(28)

3 11(14)

4 12(15)
Patil-Aldreti

1 60(74)

2 18(22)

3 3(4)

Bellhouse-Dore

1 34(42)

2 7(9)

3 9(11)

4 31(38)
Orador

0 31(38)

1 50(62)

Protrusion arcada

1 3(4)

2 14(17)
3 64(79)

Palm-Print

1 31(38)
2 15(19)
3 27(33)
4 8(10)

Abertura-oral
0 2(2)

1 79(98)

No se encontraron diferencias en la frecuencia de via aérea dificil segun las
diferentes escalas de intubacién en los pacientes diabéticos tipo 2 contra los

pacientes diabéticos tipo 1. La tabla 2 (siguiente tabla) resume los resultados.
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DM1 bMm2 p OR 1C025 1C975 Prueba

<

13(325) 27(67.5) 0.7524 0.76 0.2609 2.20341 Chi

-

11(26.83) 30(73.17) 0.7524 131 0.4538 3.8333 Chi

M1 14(40) 21(60) 0.1242 0.42 0.1395 1.2272 Chi
M2 5(21.74) 18(78.26) 0.478 1.74 0.5157 6.9303 Chi
M3 3(27.27) 8(72.73) 1 1.14 0.242 7.3313 Fisher
M4 2(16.67) 10(83.33) 0.4943 2.32 0.4379 23.5418 Fisher

PAL 20(33.33) 40 (66.67) 0.3389 0.47 0.1025 1.7289 Chi
PA2 3(16.67) 15(83.33) 0.2832 2.47 0.6014 14.7995 Chi
PA3 1(33.33) 2(66.67) 1 0.84 0.0417 51.4633 Fisher

BD1 12(35.29) 22(64.71) 0.482 0.63 0.2156 1.8419 Chi
BD2 3(42.86) 4(57.14) 0.4172 0.53 0.0823 3.9489 Fisher
BD3 1(11.11) 8(88.89) 0.2682 3.71 0.4508 173.6174 Fisher
BD4 8(25.81) 23(74.19) 0.7316 135 0.4521 4.2737 Chi

POA1L 0(0) 3(100) 0.5511 Inf 0.1728 Inf Fisher
POA2 4(28.57) 10(71.43) 1 1.06 0.2651 5.2001 Fisher
POA3 20(32.26) 42(67.74) 0.5165 0.56 0.1206 2.0889 Chi

POAOD 0(0) 2(100) 1 Inf 0.0785 Inf Fisher

Presente 23(29.11) 56 (70.89) 0.5074 24 0.0297 194.1533 Fisher

Ausente 1(50) 1(50) Fisher

)

16(32) 34(68) 0.7316 0.74 0.234 2.2119 Chi

2

o 8(25.81) 23(74.19)

PRI 8(25.81) 23(74.19) 0.7316 1.35 0.4521 4.2737 Chi
PRI2 6(40) 9(60) 0.3581 057 0.1533 2.2259 Fisher
PRI3 8(29.63) 19(70.37) 1 1 0.329% 3.2058 Chi
PRI4 2(25) 6(75) 1 1.29 0.2088 14.047 Fisher
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llustracion 1. Factores asociados a via aerea dificil segun la clasificacion de Mallampati.

llustracién 2. Factores asociados a via aerea dificil segun la escala Palm-Print.

La circunferencia de cuello>40 cm (OR 5.85, p<0.05, IC 95% [1.87 20.25]) y
el signo del orador positivo se asociaron a una escalas de Mallampati >2 (OR
4.07, p<0.05, IC 95% [1.15, 18.49], Sensibilidad 83%, Especificidad 47%, VPP

38%, VPN 87%). Respecto a la clasificacion Palm-Print, sélo el signo del
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orador (OR 19.92, p<0.05, IC 95% [5.84, 79.57], Sensibilidad 86%,
Especificidad 77%, VPP 86%, VPN 77%) se asocio a una escala de Palm-Print
>1. Las figuras 1 y 2 resumen los resultados de ambas escalas. Estos

resultados se observan en las ilustraciones 1y 2.
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CAPITULO VII

7. DISCUSION

Segun Vani y col., la valoracion en conjunto de 4 valores predictivos
(Mallampati modificado, distancia tiromentoniana, extension del cuello y Palm
Print) tiene un mayor valor predictivo de intubacion dificil. 87 % tuvo

laringoscopia dificil con 2 0 mas valores anormales (14).

Una prueba de Palm Print positiva tiene un alto valor predictivo positivo para

una intubacioén dificil.

Los pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 1 tienen un fenotipo
en comun (delgados), al contrario que sus relativos, las personas con Diabetes
Mellitus tipo 2 su principal problema es la obesidad. Entonces, estos ultimos
presentan datos predictivos de via aérea dificil similares a las de pacientes con
obesidad, cabe mencionar, que si un diabético tipo 2 presenta una larga
evolucion de su enfermedad y sin un control metabdlico correcto, pudiera
agregarse el sindrome de rigidez articular, ademas de su obesidad

preestablecida.

Por lo tanto, el sobrepeso y la obesidad (IMC) son factores de riesgo

independientes para intubacion dificil. Si se incluye el IMC en los indices de
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riesgo multifactoriales, se puede mejorar la prediccion de una intubacion dificil.
Asi, cuando el paciente presenta algun indice predictivo positivo (p. e€j.,
Mallampati > 3), puede haber dificultad en la intubacion endotraqueal y la

obesidad es un factor adicional que hay que tener en cuenta.

Cabe mencionar que individualmente y estudios previos lo corroboran, un
Palm Print positivo y un signo del orador presentes en pacientes sometidos a
una Anestesia General, presentan un grado elevado de dificultad para la

intubacion (14,22).
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CAPITULO ViII

8. CONCLUSION

Uno de los aspectos mas olvidados en la practica anestésica, a pesar de su
importancia, es la valoracion de la via aérea. Es de vital importancia para el
Anestesidlogo buscar intencionadamente datos predictivos de via aérea dificiles
para poder asi tener un planeamiento en el abordaje anestésico. Existen una
variedad de clasificaciones y escalas para realizar una valoracion de la via

aérea adecuada.

En este estudio realizado, no se encontraron diferencias significativas al
comparar pacientes con DM1 y DM2 con mas de 10 afios de evoluciéon para
predecir una via aérea dificil con el simple hecho de realizar una valoracion de
la misma. O sea, no hay una evidencia en este estudio para demostrar que el
paciente con DM1 es més dificil de una intubacion directa dificil que el paciente
con DM2. El signo del orador y la circunferencia de cuello mayor a 40 cm fueron

los factores con mayor poder predictivo para via aérea dificil.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS

9.1 CUESTIONARIO

Formato para Protocolo de Tiulacion *Via aérea dificl en

paclentes con Diabeles Melllius tpo | versus tipo il con mas de 10

anios de evolucian”
Investigador principal: Dra. Lilis Mayorga Padilla

Teskita: Dr. Robarto Mauro Garcia Toerex

Hombre del paciente:

Registro:

Edad; Semn:

Diabetes Medlitus tipo [l Diobetes Melius tipe 11 [l
Afios de evelucidn
Comorhilidades:

Medicamentos:

Glicemia capilar y/o Hemoglobina glucositada {menos de 3 meses de
antigiedad) =
Peto

Estatura

ac____

Mallampati

Patil-Aldreti

Bellhouse Dore_

Pretrusion de arcada dental inferior
Abertura oral

Grado de Palm Print_

Signo del Oradar

Circundorencia def cueflo__ centimetros
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9.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACLLTAD O METHCINA ¥ wCEliPYTAL Ui TR TA R

DA LILLA MAYDRGA PADILLA
Imeenfigador principal

Sanago do Anesiesiologln
Presanie -

Feferencia “Via aéron dilich en pacientes con (abebes Mellilus tpo | versus (po Il con mas de 10
ohos do evolimeldn®, o cusl  guedd regliiedo én esls  Subdmectncon la dmen ANTE-
oo,

Estirada D, Mayoma

Lo inloma que riesbo Comis de Etica on invesitgacién de la Facutad de Madicha y Hospitsl

Universkana do la Unkersidad Actinoms de Nusve Ladn, he delemsinads esentar la oblescitn del

Consantmisnty Inkreado escila e ol ssludio snies mescionada_ debido a que & riesgs del astudio ng
0 amerila e cusndo ol agrinda 11.3 da by Norma Ofical Mecicana ROM-M2-5543-2012

I'-'EIJE esinblecy los oieros pam I elecociin de proyectns o8 inveerGackin peem 18 skl en seon
Ty

0 mas por el mementn, me despido de usiedes

Alelasane T DAL O D i T
“Algre: Flammam Verlats” 5
Momtomay ML, 11 de Mapa del 2016

EDBHTE GE s
COAsTE B HivEsy
DR. med JOSE GERARDO GARZA LEAL

Secratarn o Imssigacion Clinka
Peegidants del Comilé de Etics an inmestizadin

Comite de Elita e Invesiigacidn
C :..Jl'lirl'l- de Inwesligacion
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9.3 APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

v BII B

CULTAD OF MEDICINA ¥ SOSPITAL WSINESS TASMK]

DRA. LILLA MAYORGA PADLLA
investigasee prircipal

Servicia de Arestesiologle
Fragante.-

Eslimada Dra. Mayosga

La informe: que nuastro Comilk da Etica an Investigacién del Hospital Uniwarsitens *Or, Jseé Eleuterio
Gonzaks”. ha evaluado y aprobade el peolocol de Investigacitn ulade: *Via adrea dificll en
pacientes con Ciabetes Mellltus tpo | versus tipo (| con mis de 10 afies do evolecion® parckends
ademas el Or. Robeno Mauro Garcia Tomes, Dra. Bels Inés Gardufio Chivez, Esd Clara Famanda
Mendozs Fosales, Est Claudia Analy Vélez Viverss y of Est Jose Migug! Hingjosa Amaya coma Co-
Investigadores. al  cual quedt registrado en esta Subdireccin con | clave ANTE-00007,

= Protocolo en extenso, verskan 1.0 de fecha 18 de marzo dal 2016,

Cacin vez que al Projocol, sulrsn medificaciones, Sstas deberdn stmalisrss nuevaments pars soliciar s
nutorzacidn.

Le refaro que es su obligeciin preseniar o a5t Comits de Eica en Irnsligacitn un informe #cnico
paicial & mas tader el dia en gue sa cumpls &l aflo de emisidn do este oficio, asl como notificr
conclision del estudia,

Serd nussen chigaciin makizar visias da saguimiendo n s siio de investigackin para que lodo & anlengr
Este debidamenta consignado, &n caso da no apegerse. este Combd fiene | eutoridad de suspendr
lempanal o defindivaments ks imustigacion an curss, lode esta can la finalidad da resguandsr o beneficio y
saguridad da ods &l personal y sujetos en Investigacitn.

.ﬁ_.lmﬂsrrhenlﬂ.- : SUB-DAMECE DM D o VIS i
“Alare Flamimarm Vertafis"
antomay, Nuevo 11 de Mayo ted 2015

[T DEETe
DR. mod. JOSE GERARDO GARZA LEAL "M e sure:
Prasidents de Comibh de Efica en imestigacis

Camitd de Etica en Investigacién
Comité de Investigaciin
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CAPITULO XI
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