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Laimportancia de la salud bucal
conrespecto a pacientes diabéticos

Maite Moreno, México

En varios paises del mundo, la
diabetes es un grave problema
de salud.

Para tener un buen pronéstico
de la enfermedad, el diabético
debe estar bajo estricto control
médico y dental. Varias situa-
ciones contribuyen a subesti-
mar laimportancia que tiene la
saludbucalylasinfecciones bu-
cales con respecto a este pade-
cimiento, que entre otras omi-
siones frecuentes tenemos que
durante el tratamiento multi-
disciplinario de esta enferme-
dad, no se incluye la participa-
cion del cirujano dentista.

Una infeccion bucal, agrava
la condicion diabetica

Cuantamadssevera eslaenfer-
medad en las encias, presencia de
abscesos dentales o de cualquier
otra infeccion bucal, mas severa
es laresistencia a la insulina.

En el afio 2001, el reporte del
Comité de Diagnéstico y clasifi-
cacion de Diabetes Mellitus de la
Asociacion Americana de Diabe-
tes (American Diabetes Associa-
tion) hizo una nueva definicion
de las complicaciones diabéticas
diciendo que los pacientes con
periodontitis tienen un aumento
enlaincidencia de arteriosclero-
sis, enfermedades cardiovascu-
lares, vasculares periféricasy ce-
rebro-vasculares.!

El paciente no conoce que las
complicaciones conocidas de
esta enfermedad, se agravany se
presentan mas en presencia de
infecciones bucales.

A este respecto se han hecho
variasinvestigacionesindirectas
y directas, que entre otras men-
ciono las siguientes:

Después de revisar a mas de
1.300 pacientes diabéticos, Thors-
tensson y colaboradores (1996)
concluyeron quelosdiabéticos con-
trolados con periodontitis tienen un
riesgohastadeun25% masdetener
un infarto cerebral, que los diabéti-
cos que no tenian periodontitis.?

En 1993, De Stefanoy colabora-
dores encontraron en individuos
(sin padecer diabetes) mayores de
50 afos, que desarrollaron perio-
dontitis en esos 14 a 18 afios, habia
un25% de aumento de enfermeda-
des coronarias, compardndolos
conaquellosindividuos enquienes
no tuvieron enfermedades en las
encias. Ademas, el 23% de los indi-
viduos mayores a 50 afos que no
tenian varios dientes, habia tam-
bién un aumento en la incidencia
de enfermedades coronarias.

La diabetes es una enferme-
dad en que existe el aumento de
concentracion de glucosa en la
sangre.

Cuando los niveles de azucar
son elevados por un largo
tiempo, hay una alteracion en el
metabolismo de las proteinas, en
la funcién y la estructura de los
vasos sanguineos. Estas perso-
nas padecen frecuentemente: hi-
pertension y anormalidades fre-
cuentes en el metabolismo de las
lipoproteinas (alteracion en los

niveles de colesterol.! L.os cam-
bios que ocurren en la permeabi-
lidad vascular, impiden la difu-
sionde nutrientesyde sustancias
defensivas, y se altera la migra-
cion leucocitaria.

Ha sido comprobado que los
diabéticos desarrollan mas facil-
mente periodontitis. Ambas en-
fermedades son hereditarias.
Cuandoladiabetes eshereditaria,
el sistema inmunolégico del pa-
ciente esta programado para ha-
cer ciertas reacciones en el orga-
nismo desde destruir las células
pancreaticas que elaboran la in-
sulina, o tener una muy baja pro-
duccion de insulina (en el caso de
diabetes insulino dependiente).

Estas enfermedades no han
sido asociadas con gen especifico
individual, sino con varios genes,
consideradas hoy como poli gé-
nicas, principalmente con el ge-
notipo del antigeno del leucocito
Humano (HLA).

En ciertos halelos HLA-D del
gen 6 hacen susceptibles alos in-
dividuos a diabetes insulino de-
pendientes debido a que influen-
cianlacapacidad secretoradelos
monocitos para producir factor
de interleukina-1 (IL-1)y factor
de necrosis tumoral alfa (TNF
alfa), reportando una asociacion
con una naturaleza mas agresiva
del la enfermedad.

La destruccion de las células
beta se da por infiltracion y for-
macion de anticuerpos contra es-
tas células.

Existe una predisposicion ge-
nética comprobada por estudios
de histocompatibilidad, ligada al
antigeno de leucocito humano
HLA-D,pararesponderatravésde
mecanismos de auto inmunidad
contra las células pancreaticas.

A esta union de factores se le
suman factores ambientales (vi-
rus, medicamentos, productos
quimicos) que pueden ser capa-
ces de modificar estructural-
mente las células de los islotes
para producir una respuesta in-
munopatolégica quelas destruya
eimpidalasecrecion deinsulina.

La hoy conocida diabetes de
los jovenes (grupos etarios jove-
nes) en inglés le dicen MODY 1
(maturity-onset diabetes of the
young), esta asociada a mutacio-
nes en el gen 7 en las glucokina-
sasy, MODY 2 asociados a los ge-
nes 20 y 12 en los cromosomas
que promueven la formacion del
factor nuclear de hepatocitos 1
alfay 4 alfa.

Por lo que ya no es descabe-
llado asegurar, que existe un una
combinaciénno afortunadade ha-
lelos del complejo mayor de histo-
compatibilidad (major histocom-
patibility complex, MHC), que da
como resultado una persona sus-
ceptible a diabetes y/o periodonti-
tis. A este tipo se le denomina
como diabetes dependiente de in-
sulina. Clinicamente aparece an-
tes de los 20 afios de edad.

Enladiabetes no insulino de-
pendiente suceden otros fend-
menos.

Deficiencia:

— Produccion deficiente relativa
de insulina.

— Produccion retardada: cuando
come el paciente, su cuerpo no
produce la insulina necesaria,
en el tiempo requerido.

Resistencia:

— disminucién o alteracion de re-
ceptores celulares para lainsu-
lina; o,

— defectos intracelulares post-
receptor.

Clinicamente generalmente esto

sucede después de los 35 anos de

edad.

En el paciente diabético, cual-
quier comida excesiva ofalta de co-
mida (ayunos prolongados), afec-
tan los niveles de glucosa en san-
gre. Esta esunarazon porla que los
pacientes diabéticos pierden inte-
rés en controlarse, ya que esta en-
fermedad demanda un orden es-
tricto en sus medicamentos; una
dieta adecuada para su edad, sexo,
peso (en cada comida); el registro
de destroxis diarias; y, una higiene
bucal efectiva para eliminar la
placa dental bacteriana. De tal ma-
nera que los pacientes en algun
momento se cansan de estar tan
pendientes de su padecimiento, asi
como algunos no se cuidan, lo cual
hace muy dificil su tratamiento.

Enunapersonanormalmente
tenemos 120 miligramos de glu-
cosa por decilitro de sangre.

Cualquier concentracion de
glucosa mayor a este nimero, se

Figura r: Radiografia panoramica
de paciente (sin diabetes, de 26 anos
de edad) con todos sus dientes. La
cantidad de ligamento periodontal
enunpaciente contodos sus dientes es
aproximadamente de 72 milimetros
cuadrados (drea similar a la palma
de la mano). El hueso de soporte esta
al nivel adecuado en cada uno de los
dientes.

Figura 2: Paciente diabélica descon-
trolada, de 68 anos de edad, con des-
troxisenayunasde 189 MG/rooml. Se
observa pérdida generalizada de
hueso en sentido horizontal y en algu-
nas dareas en sentido vertical, con abs-
cesos periodontales. Su diagnéstico es
periodontitis severa. Los dientes 16,
25,26, 47y 48 tienen movilidad y cada
vez que la paciente muerde hace un
bombeo de bacterias o sus productos
hacia el torrente circulatorio. Las le-
siones en esta paciente son despropor-
cionadas para la cantidad de placa
(supragingival) que presenta.

Detal manera que esto equivale a una
herida abierta, infectada, perenne,
hasta la intervencion de un dentista
dando el tratamiento dental especi-
Jico. Ademas, presenta caries en algu-
nos dientes.

Cuando se le pregunta como controla
su diabetes, comenta que esta descon-
troladay quenuncasevaainyectarin-
sulina.

Figura 3 a, b, c: Medicion con sonda periodontal D, E. Periodontograma supe-
rior e inferior. Parte de Historia Clinica U de G, México. Movilidad dental gra-
dos 3 y 4. Diagnaéstico: Periodontitis generalizada.

conoce como diabetes o estado hi-
perglucémico. Cuandola concen-
traciéon aumenta ligeramente, la
persona tiene pocos o0 ningun sin-
tomay se considera que es un dia-
bético no controlado. En algunas
personas hay pérdida de peso, sin
estar a dieta y la persona se siente
decaida. Ademas hay falta de sali-
vacion, o xerostomia; aumento de
indice de caries, ya que no hay un
barrido salival de la placa dental
bacteriana en las superficies den-
tarias,ademas que no hay lubrica-
cion, ni anticuerpos salivales.

Por otro parte, el paciente re-
fiere disgeucia (falta de sabor) y
pirosis (ardor) en la lengua o en

pié.

la mucosa salival ( parte de la
neuropatia diabética).

Si la concentracion de glu-
cosa aumenta significativa-
mente (mds de 500 MG/DL1.), los
sintomas frecuentes son mucha
sed, mucha hambre, mucho ori-
nar y, aliento cetdnico. El
aliento ceténico, generalmente
se presenta en pacientes des-
compensados o graves, con ci-
fras de glucosa superiores 160
MG/100 ml.

Si esta condicion progresa sin
tratamiento puede llegar a la pér-
dida de la conciencia, para lo que
transcurre un largo periodo de
tiempo. En estos casos la concen-

Diabetes I: edad 28 anos.

& Tiene 10 afios con la enfermedad: empezo a
" ranquear un ano, finalmente no le respondia un

Rx: hipoglucemiantes orales y estaba fuera de
control: 210 mg/ 100 ml. Después de
desayunar : 309 mg./100 ml.

Melitron y Acarbosa 2 por dia una en el
desayuno y otra en la comida.

Figura 4 a, b: Aspecto inicial del paciente.

Figuras: Situacion clinicainicialy serieradiogrdafica, arcadasuperior (vestibular).
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tracion de glucosa es mayor a 450
MG/DL

Al hacer la historia médica,
el/la médico internista y/o el/la
cirujano dentista hace entre
otras preguntas:

¢Tiene parientes diabéticos?

¢Tiene sed frecuentemente?

JTiene aliento a acetona?

cTieneresequedad en la boca
yle falta de saliva?

Son muy pocos los/las profe-
sionales que incluyen:

JTiene parientes sin dientes?
¢Sabe la causa por la que perdie-
ron sus dientes?

¢En alguna ocasién, algun
dentista ha diagnosticado perio-
dontitis en su boca?

;Selemueve austed uno o va-
rios dientes?

¢Le sangran las encias, (es-
pontdneamente o al cepillarse)
(ahora o anteriormente)?

¢Le arde la encia?

— su proétesis dental (cual-
quiertipo: fija/removible —sobre
dientes o implantes — dentadura
completa, maxilofacial) ¢estd en
buenas condiciones? ;estalimpia?

¢Con qué regularidad acude
usted al dentista para hacerse
una limpieza dental profesional?

cTiene alguna caries en su
boca?

¢Le huele la boca?

¢Tiene algun dolor en suboca
o en sus dientes?

¢Cuando fuelatdltimavez que
lo reviso el/la dentista?

—la comida ¢le sabe bien?

La diabetes es una enferme-
dad terminal para quienes la pa-
decen y no toman las precaucio-
nesnecesarias.

Para restablecer el metabo-
lismo normal de la glucosa, el
diabético debe controlarsudieta,
tener un orden en sus medica-
mentos, hacer ejercicio y practi-
caruna higiene oral efectivapara
eliminar la placa dental bacte-
riana después de cada comida.

Loslibros de medicinay el en-
trenamiento que se da durante la
ensefnanza de la medicina gene-
ral, se omite gravemente un en-
trenamiento simple y rutinario de
larevisiéon bucal con un abate len-
guasy unalampara de mano, que
deberia de efectuarse en todos los
pacientes (nonada mas en los pe-
diatricos). Las infecciones buca-
les desde una simple caries dental
esta cargada de familias y grupos
de bacterias; la gingivitis y por su-
puesto la periodontitis, también.
En 1998, Socranskyy colaborado-
res hicieron una clasificacion de
los complejos microbianos por el
método de hibridacion del DNA
en mas de 13.000 cultivos de 185
pacientes, que iban de saludables
a los que padecian periodontitis.
Lasbacterias hacen quelas enfer-
medades de las encias sean de
mayor o menor gravedad, en pro-
porcion directamente proporcio-
nal a su presencia cualitativa y
cuantitativa.

Lasbacterias que producenla
periodontitis, no sélo tienen re-
percusion destruyendo el hueso
de soporte de los dientes.

Cuando las bacterias o sus
productos de desecho entran al
torrente sanguineo, producen
otros trastornos serios en otros
organos del cuerpo.

Enlos diabéticos, lainfeccion
circulante de bacterias que viene
de la boca, representa un pro-
blema mas grave que la misma
intolerancia ala glucosa.*

La periodontitis es una infec-
cion en las encias, producida por
la porfiromona gingivalis, bacte-
roides forsitus y otras bacterias.
La periodontitis aumenta su se-
veridad con la edad y es general-
mente indolora, lo cual hace que
el paciente no vaya al dentista,
sino hasta que el tiene un pro-
blema grave en la boca y la dia-
betes esté descontrolada.

Cuando las bacterias entran
en el torrente sanguineo del dia-
bético, encuentran ahila glucosa
necesaria que las fortalece.

O sea, al problema metabo-
lico general causado por el pade-
cimiento, le agregamos bacte-
rias muy dafiinas que provienen
dela boca.

Estas bacterias tienen en la
composicion de su membrana
celular, lipopolisacaridos, un
tipo de colesterol que NO SE
PUEDE MEDIR.

Cuando hay una infeccion cir-
culante de bacterias (delas que se
encuentran en la periodontitis o
en abscesos dentales), como en
cualquier otra infeccion hay un

aumento de leucocitos (globulos
blancos, o células de defensa). El
analisis de sangre entonces
muestra un nimero elevado de
estas células, mismas que son in-
activadas por las bacterias (y por
el mismo lipopolisacarido que
mencione anteriormente, el que
no se puede medir). Entonces el
numero de células circulantes au-
menta y suceden varios fenéme-
nos a varios niveles. Los leucoci-
tospierdensufacilidad elasticade
deformacion,yaque al estarrelle-
nos de este colesterol, se vuelven

rigidos e indeformables, lo cual,
dificulta su paso a través de vasos
capilares pequefios (hasta de 5
micras, por ejemplo), siendo méas
factible que se haga un trombo en
cualquier momento, a cualquier
nivel (ojos, cerebro, circulacion
terminal en los pies).

Por otra parte, estas bacterias,
tiene un antigeno similar al cola-
geno que les permite adherirse a
la capa intima del endotelio (su-
perficie interna de los vasos san-
guineos). Esto sucede general-
mente en la aorta o en las corona-
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rias, ya que a este nivel, hay cur-
vaturas de los mismos vasos, que
hacen posible que la bacteria,
prefiera estacionarse ahiy causar
unalesion en este lugar. Estos an-
tigenos igualmente promueven
una actividad cementante o aglu-
tinante. Debido a esto, sucede la
aglomeracion de plaquetas, grasa
circulante y elementos de la infla-
macion causando un arteroma.

Ademas, las bacterias liberan
toxinas y las dejan en la sangre.
Entre las sustancias que liberan
en cantidades significativas, esta
elfactordenecrosis tumoral alfa.
Esta sustancia compite y gana el
lugar del receptaculo especifico
de la insulina dentro de las célu-
las musculares, adiposas y otras
célulasdiseniadas con esterecep-
taculo. Esto causa que el pa-
ciente se vuelva «insulino resis-
tente», lo que quiere decir, que la
glucosa, no va a entrar dentro de
las células, para proveerlas de
energia. El resultado es que las
células estan menos capacitadas
para regenerarse y para funcio-
nar. De aqui que el diabético sea
mas propenso a infecciones y se
le dificulte la cicatrizacion.

cQué haciamos los dentistas
para tratar al paciente diabético
con periodontitis?

Nuestro tratamiento incluia
extracciones y/o un debrida-
miento mecanico haciendo col-
gajodelaenciaylimpiandolasra-
ices dentales con curetas manua-
les y junto con la aplicacion de
500.000 unidades de penicilina G-
Procainica IM, por 10 dias.®

Otras opciones de antibidti-
€OS son:

— Clindamicina 150 MG. ¢/6hrs.X
7-10 dias

—Tetraciclina 250 MG c¢/6hrs. X 2
semanas, o bien

—Metronidazol: 250mg 3V.al dia
por una semana.

y Amoxil: 650 MG/ 2 V. dia. Du-

rante 14 dias.

Hay situaciones clinicas en
que los pacientes diabéticos tie-
nen que ser sometidos a un trata-
miento radical, como es extraer
los dientes presentes.

Un paciente masculino de
edad 28 anos de edad, originario
de LaPiedad,Michoacan,México,
empez6 a padecer diabetes 10
afnos antes de ir con un dentista.

Ahora utilizamos otros méto-
dos. Para eliminar las bacterias 'y
el sarro el desbridamiento meca-
nico incluye hoy soluciones anti-
sépticas (abase de clorhexidina),
irrigadas con un aparato de ul-
trasonido que a base de insertos
tipo curetas, remueven el sarro
de la superficie de los dientes y
destruyen a las bacterias por la
accion oscilatoria del ultraso-
nido.Ademas, en forma sistémica
se aplica doxiciclina de 100 MG
por dia, durante 14 dias.®8

Elpacienterefiere que sumal
fue diagnosticado a partir de que
empez6 aranqueary finalmente
no le respondia un pié (neuropa-
tia diabética). Después de hacer
los andlisis de sangre y de la
curva de tolerancia a la glucosa,
el médico internista que lo diag-
nostico, receté6 hipoglucemian-
tes orales (Melitrén 75 MG 1 por
dia y Acarbosa 75MG 1 por dia).
Parece serque losmedicamentos
lo mejoraron por un tiempo.

Sin embargo, no hubo control
dietético, ni revisiones peri6di-
cas por el médico general. El pa-
ciente sufrié por afios una depre-

Figura 7 a: Destroxis inicial antes de acto quirurgico
de 140 MG/rooml. b: El paciente fue canalizado,
para administrar Voltarén (75 MG IV) y clindami-
cina (150 MG IV), asi como poder enfrentar una ur-
gencia. c:Aspecto de arcada inferior después de las
extracciones. d:16 dientes extraidos y puente fijo

unido a uno de los sopories.

Figura 8 a: Sepresento un estado hipoglucémico, ba-
jando el nivel de glucosa hasta 55 MG/100 ml. b:El
paciente logro avisar que se sentia maly confundido.

Figura 9: Se insertaron las prétesis inmediatas: infe-
rior (a) y superior (b), con la ayuda de pasta indica-
dora de presion (PIP, Mizzy Inc.Cherry Hill, N.J.
08002) para evitar la irritacion de la encia, que pu-
diera ser causada por las protesis. C) juego de den-
taduras colocadas en la boca. d. Aspecto del paciente
al finalizar la cirugia. e. ELpaciente y su padre.

El paciente aplicaba
18 UI, 30 minutos an-
tes del desayuno y 8
Ul, 30 minutos antes
delacenapor5dias. El
paciente siguié des-
controlado, por lo que
fue aumentada la do-
sificacion de insulina
a20 Ul enlamananay
10 Ul en la noche, por
otros 5 dias.

Mientras el pa-
ciente era «estabili-
zado»se procedi6 aha-
cerel tratamiento para
la construccion de las
dentaduras inmedia-
tas.Se tomaron impre-
siones y registros in-
termaxilares  para
construir en el labora-
torio, en forma indi-
recta los dispositivos,
como se hace regular-
mente en la construc-
cion de estas protesis.

Una vez termina-
das las dentaduras, se
programé la cirugia
con la C.D. Cecilia Ji-
ménez, jefa del Depar-
tamento de Méxilo Fa-
cialdelmismo hospital.

B. El paciente pre-
sentd sudoracion en
lafrente, palidez, ale-
targamiento, y men-
cion6 que tenia frio.

Posteriormente a
las extracciones, en
el maxilar se efectua-
ron suturas, y en la
mandibulano se con-
sideré necesario.

Se cit6 al paciente
al tercer y quinto dias
despuésdelasextrac-
ciones, para evaluar
los tejidos de soporte
de las dentaduras y
para ayudar al pa-
ciente a que tuviera
una mejor transicion
yadaptacion alos dis-
positivos, haciendo

Glinorboral: 1 Tb diaria:
glibenclamida 5 mg
Clorhidrato de
fenetilbiguanida 50 mg.
Acarbosa: 1 tb. Diaria.

Figura 10: Aspecto de los tejidos en la arcada supe-
rior (a) y antes de retirar las suturas, a los ocho dias
de las extracciones. B) aspecto delos tejidos en la ar-
cada inferior. C) Aspecto del paciente varios meses
después d) Rebase final de las dentaduras, y coloca-

das en su lugar.

sion profunda, no trabajaba, no
estudiaba, no hacia ejercicio.

El paciente fue referido al de-
partamento de Periodoncia de la
Universidad de Guadalajara,
donde se detect6 una severa pe-
riodontitis generalizada. Figura
6. Situacion clinica inicial y pe-
riapicales dientes inferiores
(oclusal y vestibular).

La diabetes estaba fuera de
control: la destroxis en ayunas era
de 210 MG/100 ml., y de 309
MG/100ml. después de desayunar.

Enlaficha clinicase obtiene el
consentimiento informado del
paciente.!”

En el Hospital Regional de Oc-
cidente de la SSA (Secretaria de
Salubridad y Asistencia), el endo-
crindlogo instituyé un trata-
miento de Insulina 70/30 Novolin.

las recomendaciones
pertinentes.

El endocrinélogo
instituy6 un nuevo
tratamiento de hipo-
glucemienates orales.

Las protesis se
mantuvieron estables
con acondicionado-
res de tejidos que fue-
ron cambiados en 4
ocasiones durante los
siguientes 9mesesdel
dia de la cirugia. Pos-
teriormente, se efec-
tuaron los procedi-
mientos clinicos y de laboratorio
de rebase definitivo de las denta-
duras, para igualar la condicion
de los tejidos de soporte. Al pa-
ciente se le da de alta, y se le indi-
canlos cuidadosymantenimiento
que deberadaralasproétesisyasu
boca.

El paciente ha utilizado sus
dentaduras dos anos,y desde en-
tonces acude con regularidad al
dentista y a la revision por el en-
docrinélogo.

Trabaja, es productivo y yano
tiene depresion.

Un diabético puede desarro-
Ilar una infeccion, no s6lo por
bacterias, sino por hongos como
la candida albicans. En estos ca-
sos se sugiere dar un tratamiento
a base de enjuagues de nistatina
(polvo en suspension) 3 veces al

dia, durante 10 dias, o si es muy
grave mantener en la boca 6vu-
los de micostatin, también 3 ve-
ces al dia.

Si el paciente utiliza protesis,
lavarlas protesis totales o parcia-
les removibles con 2 gotitas de
Hipoclorito de Sodio y colocarlas
en una tina de ultrasonido con
aguay NaCl 5% o clorhexidina y
pulirlas. Posteriormente, se de-
ben de desinfectar las borlas del
laboratorio sumergiéndolas en
el antiséptico de eleccion, por el
tiempo requerido.

La aplicacion de Laser tera-
péutico (laser blando, de 908
NM) en estos pacientes, estd indi-
cadatanto para desinfectarlesio-
nes (bacterias, hongos o virus),
disminuir inflamaciéon y mejorar
la cicatrizacion de los tejidos en
un menor tiempo. Las corrientes
y el tiempo de aplicacion del 1a-
ser, dependeran del tipo de le-
sionydeltipodetejido al que sera
aplicado.

Segtn datos del INEGI, desde
que empezo6 este milenio, la dia-
betes es la tercera causa de
muerte en México con un por-
centaje del 13 por ciento.

En 1998, La Asociaciéon Ame-
ricana de Diabetes hizo un estu-
dio comparativo en paises como
Estados Unidos, Australia y Mé-
xico,enloqueserefiere alos cos-
tos directos e indirectos en cada
uno de ellos. En este estudio, se
consideraron costos indirectos al
tiempo no productivo de las per-
sonas que lapadecen, asi como el
tiempo no productivo de las per-
sonas que atienden, o acompa-
nan al paciente diabético.

Los costos directos son la
atencion médica y hospitalaria,
asi como los estudios clinicos re-
alizados.En Amarillo, poblacion
estimada para el 2050. Habra mi-
llones de adultos entre 45 y 100
anos de edad, esperandose un
aumento en la incidencia de dia-
betes, haciendo muy dificil en-
frentar los costos que esta enfer-
medad pudiera representar para
entonces.!!

En el mundo se busca dar so-
lucion a la diabetes o «curar la
diabetes». Porejemplo,en el Hos-
pital infantil de la Ciudad de Mé-
xico,se hacen transplantesde cé-
lulas beta de puerco a humanos
en pacientes jovenes, disminu-
yendo la dosificacion deinsulina.
En otros paises se busca desarro-
llar medicamentos para perso-
nas con diabetes no isulino de-
pendientes, que inhiban la prote-
ina-2 no acoplada (uncoupling
protein-2), lo cual promovera la
secrecion de insulina por las cé-
lulas beta del pancreas. Esta pro-
teinaregula en formanegativa la
secrecion de insulina y se consi-
dera»eleslabon perdido«entrela
obesidad y la disfunciéon de las
células beta en la diabetes no in-
sulino dependiente. (Cell 2001;
105:745-755.)

Enlo que serefiere a lainvesti-
gacion de nuevos antibidticos en
contradelaporfiromonagingivalis
y otras bacterias causantes de pe-
riodontitis,seinviertenmillonesde
délares a este respecto (ver
www.pgingivalis.org). Los dentis-
tashemosayudadodesdehacemu-
cho tiempo, atendiendo las infec-
ciones bucales de pacientes diabé-
ticos controladosydescontrolados,
logrando asi que esta enfermedad
notengalasconsecuenciastan gra-
ves, que podria tener.

Pariiad cambiaria A% 1= 57 USD]
Figura. 11. Estudio comparativo de

costos directos e indirectos en 3 paises
durante un afio, por diabetes.

- Hombres

Figura 12. En verde diagrama de la
poblacion mexicana en 1996.
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