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Resumen  

Objetivo: Sintetizar la evidencia científica disponible sobre los efectos de la diabetes en la 

oseointegración y estabilidad de los implantes dentales, con el fin de proporcionar una 

síntesis crítica y orientación clínica para el manejo de pacientes diabéticos en el ámbito de la 

cirugía implantológica. Metodología: Revisión sistemática con enfoque cualitativo, se 

analizaron estudios observacionales descriptivos, analíticos y experimentales. Como una 

forma de garantizar la calidad metodológica se utilizaron los instrumentos STROBE, 

PRISMA, CARE y CONSORT, se utilizaron artículos científicos con acceso abierto, en 

español y/o inglés, publicados durante 2019-2023, estudios que abordaron los aspectos 

clínicos de oseointegración y estabilidad de los implantes dentales en pacientes diabéticos, 

se utilizaron bases de datos, metabuscadores y repositorios institucionales universitarios.  Se 

logró trabajar con 21 artículos, el 90.47% en inglés que cumplían con la temática estudiada. 

Resultados: 12 países fueron los que reportaron publicaciones en el período estudiado, 17 

revistas publicaron sobre la temática; 2020 fue el año de mayor producción científica, el 

23.8% de diseños de estudios fueron de cohorte, 1.441 pacientes fueron estudiados, sexo 

femenino fue el prevalente, la sexta década de vida fue la edad promedio de los pacientes 

diabéticos intervenidos con implantes dentales. El 19.01% de los artículos analizados 

utilizaron el cociente del análisis de frecuencia de resonancia (RFA) para evaluar la 

estabilidad de los implantes. El 14.3% de las investigaciones evaluadas incluyeron el número 

de veces que el paciente implantado se cepilla los dientes, encontrando que la mayoría 

informa realizar el cepillado dental 1 vez al día. El 14.3% de investigaciones consideraron el 

índice de placa como factor clínico de suma importancia para el mantenimiento ideal de los 

implantes dentales en boca. El porcentaje de éxito de la cirugía de implantes dentales en el 

grupo de diabéticos fue del 93.2% y en el grupo control fue de 95.9% con mínimas 

diferencias. Conclusiones: La diabetes mellitus afecta a todos los grupos etarios, la edad 

media de colocación de implantes dentales fue la sexta década de vida, con predominio por 

el sexo femenino. Los pacientes con un excelente control glicémico obtuvieron un ISQ mayor 

al promedio, lo que se traduce a una completa oseointegración del implante.  
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Abstract 

 

Objective: To synthesize the available scientific evidence on the effects of diabetes on the 

osseointegration and stability of dental implants, aiming to provide a critical synthesis and 

clinical guidance for managing diabetic patients in the field of implant surgery. 

Methodology: Systematic review with a qualitative approach, descriptive, analytical and 

experimental observational studies were analyzed. As a way to guarantee methodological 

quality, the STROBE, PRISMA, CARE and CONSORT instruments were used, scientific 

articles with open access, in Spanish and/or English, published during 2019-2023, studies 

that addressed the clinical aspects of osseointegration and stability of dental implants in 

diabetic patients, databases, metasearch engines and university institutional repositories were 

used. It was possible to work with 21 articles, 90.47% in English that complied with the topic 

studied. Results: 12 countries reported publications during the studied period, with 17 

journals covering the topic. The year 2020 saw the highest scientific production. 23.8% of 

study designs were cohort studies, involving 1,441 patients, predominantly female. The 

average age of diabetic patients undergoing dental implant interventions was in the sixth 

decade of life. 19.01% of analyzed articles used Resonance Frequency Analysis (RFA) 

quotient to evaluate implant stability. 14.3% of the evaluated research included the frequency 

of tooth brushing among implanted patients, with the majority reporting brushing once daily. 

14.3% of studies considered plaque index as a clinically significant factor for ideal dental 

implant maintenance. The success rate of dental implant surgery was 93.2% in the diabetic 

group and 95.9% in the control group, with minimal differences. Conclusions: Diabetes 

mellitus affects all age groups, with the average age of dental implant placement being in the 

sixth decade of life, predominantly among females. Patients with excellent glycemic control 

achieved an Implant Stability Quotient (ISQ) higher than average, indicating complete 

osseointegration of the implant. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica crónica caracterizada por la 

hiperglucemia sostenida debido a deficiencias en la producción de insulina, su acción o 

ambas. Es una de las enfermedades crónicas más prevalentes en la población, con una 

incidencia en constante aumento. Según la Federación Internacional de Diabetes (IDF, 2024), 

se estima que en 2021 había aproximadamente 537 millones de personas diagnosticadas con 

diabetes en el mundo, y se proyecta que esta cifra aumentará a 643 millones para 2030. 

 

La diabetes no solo afecta la homeostasis glucémica, sino que también tiene un 

impacto significativo en la salud bucodental. Diversos estudios han demostrado que los 

pacientes con diabetes presentan un mayor riesgo de desarrollar enfermedades periodontales, 

caries dentales, xerostomía y problemas de cicatrización postoperatoria después de 

intervenciones odontológicas (NIH, 2020). 

 

Todo lo dicho hasta ahora explica que el uso de implantes en pacientes diabéticos 

sigue siendo controvertido hasta hoy. De hecho, no existen pautas sobre el tipo de diabetes, 

la edad de inicio, los niveles de control a largo plazo y, generalmente, los únicos parámetros 

diagnósticos y terapéuticos se basan en juicios clínicos subjetivos. Por otra parte, el uso de 

implantes en pacientes con diabetes bien controlada ha sido abundantemente documentado 

(Pulgarin et al., 2023). 

 

Valga la verdad: a nivel clínico es de suma importancia conocer la influencia de la 

diabetes en la oseointegración y la estabilidad de los implantes dentales. En la década 1960 

Branemark acuñó el término oseointegración, el cual, según este autor, se define como la 

unión estructural y funcional directa entre el hueso vivo y la superficie de un implante dental, 

sin la interposición de tejido blando (Zarb y Albrektsson, 1985). 

 

En este contexto se revisaron estudios preclínicos y clínicos que aborden aspectos 

como la calidad del hueso, la vascularización, la respuesta inflamatoria, la remodelación ósea 
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y la carga bacteriana en relación con la oseointegración en pacientes diabéticos. Además, se 

explorarán estrategias terapéuticas y medidas preventivas que puedan mejorar los resultados 

de los implantes dentales en esta población vulnerable. 

 

Prosiguiendo con el tema, esta revisión pretendió contribuir al conocimiento actual 

sobre la influencia de la diabetes en la odontología implantológica, proporcionando 

información relevante para la toma de decisiones clínicas, el diseño de protocolos de 

tratamiento y la identificación de áreas de investigación futuras. 
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II. ANTECEDENTES 
 

Conviene introducir los antecedentes de mi estudio en aras de establecer aquellos 

estudios que han sido pioneros a éste. Por lo tanto, considero conveniente citar a Fiorellini et 

al., (2000) se evaluaron las tasas de éxito y supervivencia de los implantes dentales en 

pacientes diabéticos. En ese sentido, se evaluó 215 implantes colocados en 40 pacientes en 2 

centros clínicos.  Según el análisis, se produjeron 31 fracasos, para una tasa de éxito general 

del 85,6%. De estos fallos, 24 ocurrieron dentro del primer año de carga funcional. El tiempo 

medio de carga funcional fue de 4,05 +/- 2,6 años. Cuando se analizó la tasa de éxito según 

la ubicación del implante, las tasas de éxito para el maxilar y la mandíbula fueron del 85,5% 

y el 85,7%, respectivamente. Para las regiones anterior y posterior, las tasas de éxito fueron 

del 83,5% y 85,6%, respectivamente. El análisis de la tabla de vida reveló una tasa de éxito 

acumulada del 85,7% después de 6,5 años de función. Según los datos, la tasa de 

supervivencia de los implantes dentales en pacientes diabéticos controlados es menor que la 

documentada para la población general, pero todavía existe una tasa de éxito razonable. El 

aumento en la tasa de fracaso ocurre durante el primer año después de la carga protésica. 

Sea otro caso el estudio de Balshi et al., (2007) quienes realizaron un estudio donde 

examinaron la estabilidad de 18 implantes dentales de carga inmediata en un paciente 

diabético insulinodependiente de 71 años empleando el análisis de frecuencia de resonancia 

(RFA). Los implantes dentales utilizados fueron de Branemark System de carga inmediata y 

correlacionaron estos datos con la estabilidad de los implantes en pacientes sanos. Las 

mediciones de la estabilidad se llevaron a cabo empleando el análisis de la frecuencia de 

resonancia en todos los implantes en el momento de su colocación quirúrgica y en 5 

momentos posteriores (1, 2, 3, 6, y 30 meses).  

Puedo, por lo tanto, acotar que en los resultados se observó que los 18 implantes 

permanecieron en función después de 2.5 años de seguimiento. La estabilidad media de los 

implantes disminuyó un 12,7% durante los 30 primeros días, un valor como mínimo doble al 

observado en la población general. Después de los 30 primeros días, la estabilidad de los 

implantes aumentó ligeramente durante los siguientes 60 días. Después de 30 meses de 
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seguimiento, la estabilidad media de los implantes continuó aumentando, aunque sin llegar a 

igualar a la de las mediciones iniciales tomadas en el momento de la colocación de los 

implantes. Los autores concluyen que, a pesar de las diferencias metabólicas observadas en 

pacientes diabéticos, el protocolo de implantes de carga inmediata puede realizarse con éxito 

en estos pacientes consiguiendo la oseointegración. 

Tenemos, en consecuencia, el estudio de Tawil et al. (2008) quienes realizaron un 

estudio prospectivo que incluyó a pacientes diabéticos tipo 2 con edentulismo, con un nivel 

perioperatorio medio de HbA1c de 7,2% y que cumplían con un programa de 

mantenimiento. Los pacientes no diabéticos emparejados para la indicación de tratamiento 

con implantes sirvieron como controles. En los resultados se evidenció que 45 pacientes 

diabéticos, seguidos durante 1 a 12 años, con una edad media de 64,7 años, recibieron 255 

implantes: 143 siguiendo un protocolo clásico y 112 en casos de elevación del suelo del seno, 

carga inmediata y regeneración ósea guiada. 45 pacientes control no diabéticos recibieron 

244 implantes: 142 siguiendo un protocolo clásico y 102 en casos de cirugía avanzada.  La 

tasa de supervivencia general para el grupo diabético fue del 97,2% (control 98,8%) y no fue 

significativamente diferente según la edad, el sexo, la duración de la diabetes, el tabaquismo 

o el tipo de terapia hipoglucemiante.  

Y, ahora, debo continuar referenciado a Manzur et al. (2017) quienes efectuaron la 

cirugía de un implante dental en un paciente diabético e hipertenso de 73 años. El implante 

dental utilizado fue el NORMON HI e inserción de xenoinjerto óseo BIO-GEN para asegurar 

correcta oseointegración, cuyo procedimiento se realizó sin complicaciones y con correcta 

posición y paralelismo. Los autores concluyen que la colocación de implantes dentales en 

pacientes sistémicamente comprometidos no debe considerarse como una contraindicación 

si el paciente se encuentra controlado con su médico especialista, y se sigan las medidas 

necesarias para evitar cualquier respuesta desfavorable, realizando profilaxis antibiótica, 

medidas asépticas y antisépticas, exámenes paraclínicos y medicamentos postoperatorios 

para evitar inflamación e infección. Además, al realizar implantes dentales inmediatos se 

evita correr el riesgo doble de infección o de manipulación de los tejidos. 
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Esto me conduce a otra investigación, en específico a la de Alasqah et al. (2018), quien 

con su estudio prospectivo de seguimiento a 6 años evaluaron el estado del tejido blando y 

los niveles de la cresta ósea periimplantaria en pacientes sin y con diabetes mellitus tipo 2. 

En los resultados se incluyeron 86 participantes masculinos (44 en el Grupo 1 y 42 en el 

Grupo 2). La edad media de los individuos de los grupos 1 y 2 fue de 57,6 ± 5,5 y 61,6 ± 4,3 

años, respectivamente. En el Grupo 1, la duración media de la diabetes tipo 2 fue de 10,1 ± 

3,5 años.  Todos los implantes se cargaron retardadamente y se fijaron con restauraciones 

atornilladas no ferulizadas. Como conclusión, los autores refieren que los implantes 

adyacentes pueden permanecer estética y funcionalmente estables en pacientes diabéticos 

tipo 2 de manera similar a los individuos sanos, siempre que los niveles glucémicos se 

controlen y mantengan estrictamente. 

Rondón et al., (2020) realizaron un estudio comparativo a 7 años de seguimiento donde 

evaluaron el tratamiento con implantes en 24 pacientes diabéticos y 24 no diabéticos, 

edéntulos totales, quienes recibieron 2 implantes cada uno para un total de 96 implantes con 

superficie arenada y grabada Galimplant® en la mandíbula para su rehabilitación 

prostodóncica con sobredentaduras mandibulares. Los implantes fueron cargados 

funcionalmente tras un período de tiempo de 6 semanas con retenedores de fricción. Los 

resultados indican una supervivencia de los implantes del 95,8%. Durante el período de 

seguimiento clínico se perdieron 4 implantes (dos implantes en cada grupo). La pérdida de 

hueso marginal media fue de 0,7 mm en ambos grupos. El 100% de los pacientes fueron 

tratados mediante una sobredentadura implanto retenida con anclajes de fricción. En 14 

pacientes se realizaron cambios en los componentes plásticos de los ataches. El seguimiento 

clínico medio fue de 82,5 meses (60-102 meses). Los autores concluyen con los resultados 

del presente estudio que el tratamiento con implantes dentales en pacientes diabéticos es una 

terapéutica exitosa sin diferencias entre los pacientes diabéticos y no diabéticos. 

Ya estoy, sin lugar a dudas, llegando al final de mis antecedentes no sin antes concluir 

con el estudio efectuado por Sabanci et al. (2022) cuyo diseño transversal trataron de evaluar 

la influencia de la diabetes mellitus en la microflora periimplantaria. Se incluyeron un total 

de 82 implantes dentales que estuvieron en funcionamiento >3 años. Los participantes se 
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dividieron en 2 grupos; DM2 (n: 45 implantes) y controles sistémicamente sanos (n: 37 

implantes). Se registraron índices periodontales, de placa, profundidad de la bolsa (PD) y 

pérdida ósea radiográfica alrededor de los implantes en funcionamiento >3 años. También se 

recolectaron muestras microbiológicas subgingivales de los sitios periimplantarios. Se 

determinó la salud periimplantaria en pacientes sistémicamente sanos (54,1%) y con diabetes 

tipo 2 (24,4%). La periimplantitis también fue evidente en los grupos sistémicamente sanos 

(8,1%) y con DM2 (35,6%). No se encontraron diferencias en las bolsas periimplantarias 

poco profundas en ambos grupos en términos de prevalencia de todas las bacterias evaluadas 

(p > 0,05). Se concluye que los patógenos periodontales evaluados pueden no verse afectados 

por la presencia de DM2 en implantes. Es posible que la DM2 no altere significativamente 

los niveles de patógenos periodontales específicos en las bolsas periimplantarias poco 

profundas y profundas. C. rectus, P. gingivalis, A. actinomycetemcomitans y T. 

forsythia pueden verse afectados por DM2 en implantes en bolsas profundas. 
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III. JUSTIFICACIÓN 
 

Voy a intentar adentrarme en las razones del porqué considero que esta investigación 

tiene su relevancia científica. Una aclaración sobre esto no estará demás, desde luego, pues 

los efectos de la diabetes sobre la oseointegración y estabilidad de implantes dentales es de 

suma importancia por diversas razones fundamentales en el ámbito odontológico y médico 

en general; en primer lugar, la diabetes es una enfermedad crónica que afecta a un gran 

número de personas en todo el mundo y su incidencia sigue en aumento, impactando la salud 

sistémica del individuo con repercusiones significativas en la salud bucodental; y 

específicamente puede afectar, según algunos estudios, la oseointegración, proceso crucial 

para el éxito a largo plazo de los implantes. Esta complicación potencial puede resultar en 

tasas de fracaso de implantes más altas, así como en complicaciones postoperatorias que 

afectan la calidad de vida del paciente. 

 

Sin más debo aclarar que una revisión sistemática de la literatura sobre este tema es 

esencial ya que permitirá consolidar y evaluar críticamente la evidencia disponible, 

identificando patrones consistentes, contradicciones y lagunas en el conocimiento actual. En 

segundo lugar, proporcionará orientación para la práctica clínica al resumir las estrategias 

terapéuticas y preventivas más efectivas para manejar pacientes diabéticos que requieren 

implantes dentales. Además, esta investigación servirá como base para la identificación de 

áreas de investigación futuras, fomentando el avance del conocimiento en este campo y 

mejorando los resultados clínicos para los pacientes. 

 

Considerando todo lo anterior, la realización de este estudio sobre los efectos de la 

diabetes en la oseointegración y estabilidad de implantes dentales es crucial para una mejor 

comprensión de la compleja interacción entre la salud sistémica y la salud bucodental. Los 

hallazgos de este análisis proporcionarán información valiosa para mejorar el manejo clínico 

de pacientes diabéticos y contribuirán al desarrollo de estrategias de tratamiento más 

efectivas en el campo de la odontología implantológica.  
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

¿Cuáles son los efectos de la diabetes sobre la oseointegración y estabilidad de los 

implantes dentales? 

 

P: Pacientes adultos diabéticos. 

E: Oseointegración y estabilidad de implantes dentales. 

C: NO se contempla grupo de comparación. 

O: outcome (resultados) 

1. Características epidemiológicas de pacientes diabéticos que reciben implantes.  

2. Oseointegración de implantes en pacientes con diabetes. 

3. Estabilidad de implantes dentales en pacientes diabéticos.  

 

S:  

Artículos científicos y/o literatura gris con diseño metodológico.  

Estudios observacionales: descriptivos (informe de casos, serie de casos, transversales) y 

analíticos (casos y controles, cohortes, transversales).  

Estudios experimentales: ensayos clínicos.  
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V. OBJETIVOS 
 

Objetivo General: 

 

Sintetizar la evidencia científica disponible sobre los efectos de la diabetes en la 

oseointegración y estabilidad de los implantes dentales, con el fin de proporcionar una 

síntesis crítica y orientación clínica para el manejo de pacientes diabéticos en el ámbito de la 

cirugía implantológica. 

 

Objetivos Específicos: 

 

1. Describir las características sociodemográficas de los pacientes diabéticos adultos 

sometidos a implantes dentales evidenciados en los artículos consultados. 

2. Revisar los estudios preclínicos y clínicos que investigan la influencia de la 

diabetes en aspectos relacionados con la osteointegración y estabilidad de 

implantes dentales. 

3. Identificar las implicaciones clínicas de la diabetes en la tasa de éxito y las 

complicaciones asociadas con la colocación y mantenimiento de implantes 

dentales en pacientes diabéticos. 
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VI. MARCO DE REFERENCIA  
 

1. Diabetes mellitus: 

 

a. Definición 

 

Según la Organización Mundial de la Salud, la diabetes mellitus (DM) es una enfermedad 

metabólica crónica caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre, que con el 

tiempo conduce a daños graves en el corazón, los vasos sanguíneos, los ojos, los riñones y 

los nervios. (OPS, 2024) 

 

b. Epidemiología  

En la actualidad, alrededor de 463 millones de adultos de entre 20 y 79 años tienen diabetes. 

Esto representa el 9.3% de la población mundial en este grupo de edad. Se prevée que la 

cantidad total aumente a 578 millones (10.2%) para 2030 y a 700 millones (10.9%) para 

2045. En Latinoamérica, la prevalencia de DM se informa entre el 8 y el 13% en los adultos 

de 20 a 79 años. Se calcula que la DM se asocia con el 11.3% de los fallecimientos a nivel 

mundial por todas las causas posibles entre las personas de entre 20 y 79 años. (Russo y otros, 

2023) 

c. Clasificación:  

La diabetes mellitus se clasifica en: 

 Diabetes tipo 1, se caracteriza por una deficiencia total de insulina causada por la 

destrucción de las células ß pancreáticas. Representa aproximadamente el 10% de 

todos los casos de diabetes. Ha recibido diversos nombres, tales como diabetes 

insulino-dependiente o diabetes de inicio. 

 Diabetes tipo 2, se debe a una combinación de resistencia periférica a la acción de la 

insulina y una respuesta secretora inadecuada de las células ß pancreáticas. 

Constituye aproximadamente el 80-90% de los casos de diabetes. (Cervantes & 

Presno, 2013) 
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Etiopatogenia de la diabetes tipo 1 

 

La diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune en la que la destrucción de los islotes está 

causada principalmente por linfocitos T que reaccionan contra antígenos de las células ß. 

Aunque el inicio clínico de la diabetes tipo 1 es brusco, esta enfermedad, de hecho, es el 

resultado de un ataque autoinmune crónico sobre las células ß que generalmente comienza 

muchos años antes de que la enfermedad se manifieste. Las manifestaciones clásicas de la 

enfermedad (hiperglucemia y cetosis) aparecen en etapas avanzadas de su evolución, cuando 

la destrucción afecta a más del 90% de las células ß. (López & del Pino, 2003) 

 

Varios mecanismos contribuyen a la destrucción de estas células: 

 

 Los linfocitos T reaccionan contra los antígenos de las células ß, provocando daño 

celular. Estas células T incluyen CD4+ y CD8+. Diversos estudios han implicado a 

una enzima de las células ß, la descarboxilasa del ácido glutámico y a la propia 

insulina como autoantígenos, aunque las pruebas que apoyan su importancia son, en 

gran medida, circunstanciales o están basadas en modelos de ratón.  

 Producción local de citoquinas que dañan las células ß, entre estas están el IFN-γ, 

producido por las células T, y TNF-α e IL-1, producido por los macrófagos activados 

durante la reacción inmunitaria. Se ha demostrado que todas estas citoquinas inducen 

la apoptosis de células ß en cultivos. 

 En la sangre del 70 al 80% de los pacientes también se detectan autoanticuerpos 

contra los islotes celulares y contra la insulina. Estos autoanticuerpos pueden 

participar en el desarrollo de la enfermedad o pueden ser el resultado de la lesión 

celular mediada por células T y la liberación de antígenos normalmente secuestrados. 

(Sanz & Bascones, 2009) 
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Etiopatogenia de la diabetes tipo 2 

 

A pesar de lo mucho que se ha aprendido en los últimos años, la patogenia de la diabetes tipo 

2 sigue siendo enigmática. Los factores ambientales, tales como el estilo de vida sedentario 

y los hábitos dietéticos, desempeñan claramente un papel importante. Sin embargo, los 

factores genéticos son incluso más importantes que en la diabetes tipo 1. A diferencia de la 

diabetes tipo 1, la enfermedad no se relaciona con los genes implicados en la tolerancia y 

regulación inmunitaria, y no hay evidencia que sugiera una base autoinmune en la diabetes 

tipo 2. Los dos defectos metabólicos que caracterizan a la diabetes tipo 2 son: un descenso 

de la capacidad de los tejidos periféricos para responder a la insulina (resistencia a la insulina) 

y disfunción de las células ß que se manifiesta por una secreción inadecuada de insulina en 

el contexto de resistencia a la insulina e hiperglucemia. En la mayoría de los casos, la 

resistencia a la insulina es el primer evento, seguida por grados crecientes de disfunción de 

las células ß. (Sanz & Bascones, 2009) 

 

d. Métodos de diagnóstico 

 

 Glucosa plasmática en ayunas (GPA):  

Es la prueba de elección para el diagnóstico, aunque no basta una sola determinación. Si el 

paciente no presenta hiperglucemia inequívoca con descompensación metabólica aguda, el 

diagnóstico tiene que confirmarse repitiendo la determinación de glicemia en diferentes días. 

 

 Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTGO):  

Esta prueba se efectúa con una carga que contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra, 

diluidos en 300 mL de agua, a temperatura ambiente, ingeridos en un período no mayor de 

cinco minutos. La PTGO se considera el estándar para la confirmación de la diabetes en caso 

de duda, y deben cumplirse las siguientes recomendaciones: 

 Ayunas de 8 horas. 

 Evitar las restricciones dietéticas tres días previos a la prueba (consumo mínimo de 

carbohidratos recomendado de 150 g al día). 
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 Evitar cambios en la actividad física. 

 No tener ninguna infección o enfermedad intercurrente. 

 Omitir los medicamentos que pudieran alterar los valores de la glicemia. 

 Durante la prueba debe mantenerse al paciente en reposo y no fumar.  

 

Las determinaciones de la glucosa se hacen con el paciente en ayunas y a las dos horas 

posteriores a la carga de glucosa. (Rojas y otros, 2012) 

 

 Hemoglobina HbA1c   

 

Los niveles de HbA1c muestran los niveles de glicemia de los 120 días previos a la extracción 

de la sangre, pero este resultado ha sido más influenciado por la glicemia del mes previo a la 

extracción de sangre. En los adultos, normalmente el 97.0% de la hemoglobina (Hb) está 

compuesta por la Hb del adulto (HbA), el resto por HbA2 (2.5%) y Hb fetal (0.5%). La 

HbA1c es la más abundante, está fuertemente relacionada a los niveles de glicemia y su 

magnitud es determinada por la edad de los eritrocitos y por la diabetes. La glicación de la 

HbA es una modificación postraduccional que ocurre lentamente en el glóbulo rojo durante 

toda su vida, por lo tanto, la concentración de HbA1c dependerá de los niveles de glicemia y 

de la vida media de los eritrocitos.  

 

En los adultos normales el recambio de glóbulos rojos es constante, por lo tanto, la HbA1c 

depende esencialmente de la glicemia. La glucosa se une de manera reversible y no 

enzimática a Valinas de la fracción A1c, del extremo amino terminal de la cadena beta de la 

HbA, posteriormente ocurre un reordenamiento de Amadori y se convierte en una reacción 

estable, entonces, la HbA1c es la Hb irreversiblemente glicada en uno o ambos residuos 

amino terminales de las Valinas de la cadena beta de la HbA. Dentro de los valores e 

interpretación de los resultados de laboratorio tenemos: normales (<5.7%), prediabetes (5.7% 

a 6.4%) y diabetes (≥6.5%). (Cercado y otros, 2017) 
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e. Complicaciones:  

 

 Manifestaciones microvasculares: 

 

Dentro de este grupo se incluyen la retinopatía con posibilidad de evolucionar a ceguera, la 

nefropatía con posibilidad de evolucionar a insuficiencia renal crónica y la neuropatía con 

posibilidad de evolucionar a complicaciones como úlceras en los pies, amputaciones de 

extremidades, artropatía de Charcot y manifestaciones de disfunción autonómica, incluída la 

disfunción sexual, en donde el sello anatómico clásico de la microangiopatía diabética es el 

engrosamiento de las membranas basales capilares, engrosamiento que posteriormente 

induce una angiopatía oclusiva, hipoxia y daño tisular. En la mayoría de estas complicaciones 

hay una buena correlación con la severidad y la duración de la hiperglucemia y pueden 

aparecer entre 5 a 10 años después de haberse iniciado la enfermedad. (Campuzano & 

Latorre, 2010)  

 

 Manifestaciones macrovasculares: 

  

A diferencia de las manifestaciones microvasculares que son específicas de la diabetes, las 

manifestaciones macrovasculares, como la enfermedad coronaria, la trombosis y la 

hipertensión arterial no son exclusivas de la diabetes. Las manifestaciones macrovasculares, 

además de ser una causa muy importante de mortalidad relacionada con la diabetes, conllevan 

un alto costo social y económico, costo que se traduce en disminución de la calidad de vida 

con aumento de la morbilidad en una población económica activa, ausentismo laboral e 

incremento de los gastos en salud pública por la necesidad de estudios complementarios y 

procedimientos terapéuticos complejos. (Campuzano & Latorre, 2010) 
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2. Manifestaciones orales de la diabetes mellitus  

 

 Caries dental 

 

Al ser la caries dental un proceso multifactorial, no requiere solo de la presencia de 

microorganismos patógenos, sino también de un ambiente adecuado y un hospedador 

susceptible. Los pacientes diabéticos no controlados tienen una mayor prevalencia de caries 

en comparación con los pacientes diabéticos controlados debido a la gran ingesta de azúcares 

y a la disminución del flujo salival. (Fonseca et al., 2021) 

 

 Enfermedad periodontal 

 

Los pacientes diabéticos tienen más probabilidad de presentar enfermedad periodontal que 

los pacientes sin patologías de base debido al estado de hiperglucemia, que favorece la 

formación de AGE. Además, los pacientes diabéticos son más propensos a la inflamación y 

las infecciones porque presentan alteraciones en la estabilidad del colágeno, 

microangiopatías, reducción de la quimiotaxis y fagocitosis, incremento de la producción de 

metaloproteinasas (MMP) y muerte intracelular de neutrófilos, lo cual favorece la 

persistencia bacteriana en el surco gingivodentario, generando un microambiente anaerobio 

que permite el crecimiento de las bacterias periodontalmente patógenas. (Fonseca et al., 

2021) 

 

 Alteraciones glandulares 

 

Los pacientes diabéticos presentan alteraciones en el pH salival que consisten en una menor 

capacidad de buffer, originada por el metabolismo acídico en todos los fluidos corporales. 

Esto se debe a una disminución de los niveles de potasio y a un incremento de los niveles de 

proteínas, amilasa e inmunoglobulinas. También es común la hiposialia, que da como 

resultado disgeusia y, de forma secundaria, constituye un factor etiológico para enfermedades 

orales. (Fonseca et al., 2021) 
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 Alteraciones de la mucosa oral 

 

En los pacientes diabéticos es habitual apreciar una mucosa oral seca y carente de brillo 

debido a la hiposialia que suelen presentar, la cual es un factor etiológico para infecciones 

bacterianas (por Capnocytophaga, Actinobacillus actinomycetemcomitans y 

Fusobacterium), víricas y fúngicas de origen oportunista como la producida por Candida 

albicans. También puede existir mayor prevalencia de leucoplasias. 

a. Efectos de la diabetes en la saliva 

Los niveles altos de glucosa también se altera en la saliva y se ha observado en diabéticos un 

aumento en la incidencia de caries con localizaciones atípicas; así mismo la sequedad bucal 

o xerostomía se debe a una deficiencia persistente en el volumen de saliva necesario para 

mantener la boca húmeda y las personas experimentan problemas al comer, hablar, tragar y 

al utilizar dentaduras postizas, así mismo presentan dolor en la lengua, incremento en la sed 

por las noches y sensación de gusto metálico. (González & Arroyo, 2019) 

Otro efecto de la diabetes es el agrandamiento de las glándulas salivales, frecuente en la 

diabetes moderada y severa y en los pacientes pobremente controlados. Este aumento de 

tamaño no inflamatorio de las glándulas salivales carece de etiología conocida, aunque 

algunos autores lo atribuyen a una hiperplasia compensatoria al descenso tanto en los niveles 

de insulina, como del flujo salival (González & Arroyo, 2019). 

b. Efectos de la diabetes en el periodonto 

La mayor parte de destrucción del tejido conectivo que tiene lugar en la periodontitis es 

debida a la interacción de las bacterias periodontopatógenas y sus productos con las células 

inmunocompetentes y los fibroblastos al provocar la activación y secreción local de 

mediadores de la inflamación con carácter catabólico, principalmente IL-1b, PGE2, TNF-a e 

IL-6. (Navarro y otros, 2002) 
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El mecanismo biológico aceptado en la actualidad que intenta explicar el porqué de que los 

pacientes diabéticos presenten periodontitis más severas defiende, por un lado, que la 

acumulación de productos finales de glicosilación avanzados (AGEs) afectaría la migración 

y la fagocitosis tanto de polimorfonucleares como de mononucleares, resultando en el 

establecimiento de una flora subgingival que por maduración se irá transformando en 

predominantemente anaerobia gramnegativa. Esto va a desencadenar la secreción de 

mediadores solubles que mediarán la destrucción del tejido conectivo y la reabsorción ósea, 

y el establecimiento de un estado de resistencia de los tejidos frente a la insulina. 

Simultáneamente por otro lado, la infección periodontal también inducirá a un estado de 

resistencia de los tejidos frente a la insulina contribuyendo a la hiperglucemia y 

consecuentemente a la acumulación de AGEs. (Monzón y otros, 2018) 

La relación que se establece entre diabetes mellitus y periodontitis, por tanto, es bidireccional 

resultando en una mayor severidad de la periodontitis y una mayor dificultad para controlar 

los niveles de glucosa en sangre en pacientes diabéticos. (Navarro y otros, 2002) 

c. Efectos de la diabetes a nivel óseo  

 

La hiperglucemia crónica afecta a diferentes estructuras tisulares, produce un efecto 

inflamatorio e, in vitro, estimulando la resorción y pérdida ósea. La hiperglucemia inhibe la 

diferenciación osteoblástica y altera la respuesta de la hormona paratiroidea que regula el 

metabolismo del fósforo y del calcio. Además, produce un efecto deletéreo sobre la matriz 

ósea y sus componentes y también afecta la adherencia, el crecimiento y la acumulación de 

matriz extracelular. (Mellado et al., 2007) 

 

La diabetes tipo 1 produce una reducción de la densidad mineral ósea mediante mecanismos 

que aún no han sido suficientemente aclarados; se ha atribuido tanto a una menor formación 

de hueso y también a una mayor tasa de pérdida ósea. Esta alteración no se ha demostrado 

en pacientes con diabetes tipo 2 y, en algunos estudios, incluso parece que hay mayor 

densidad ósea mineral que en los sujetos de control. Los modelos experimentales de diabetes 
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tipo 2 han demostrado una reducción tanto en la formación como en la resorción ósea, lo que 

podría explicar este efecto aparentemente contradictorio. (Mellado et al., 2007) 

 

Implantología oral en pacientes con diabetes mellitus  

 

a. Influencia de la DM sobre la oseointegración  

 

La hiperglucemia crónica favorece la acumulación de metabolitos de la glucosa que van a 

producir cambios tanto cualitativos como cuantitativos en los diversos componentes de la 

matriz extracelular y producen la alteración de la formación y remodelación ósea. Este estado 

de hiperglucemia prolongado inhibe la diferenciación osteoblástica y altera la hormona 

paratiroidea responsable de la regulación del metabolismo fosfocálcico. Todo esto influye al 

crecimiento de la matriz extracelular y produce como consecuencia una disminución de la 

homeostasis mineral, de la producción de sustancia osteoide y de la formación ósea. (López-

Torres, 2019) 

En los pacientes que sufren diabetes mellitus tipo 1 se produce una reducción de la densidad 

ósea debido presumiblemente a una menor formación de hueso y a una pérdida ósea mayor. 

En los pacientes que sufren diabetes mellitus tipo 2 esta alteración no es significativa. La 

utilización de insulina en el tratamiento de la diabetes mellitus para controlar los niveles de 

glucosa favorece la formación de matriz osteoblástica. Es de vital importancia el control de 

la glicemia en pacientes con Diabetes Mellitus. (López-Torres, 2019) 

Ottoni & Chopard (2004) realizaron un estudio experimental donde evaluaron la formación 

de hueso nuevo en ratas diabéticas sometidas a la inserción de implantes temporales. Este 

estudio tuvo como objetivo cuantificar la formación de hueso nuevo en los fémures de ratas 

Wistar diabéticas. Durante un período de ocho semanas, se evaluaron los implantes MTI-MP 

en ratas control y en ratas diabéticas. En varios momentos durante este período, se 

introdujeron varios marcadores de depósito óseo. El material se observó bajo microscopía de 

luz fluorescente. La formación de hueso nuevo en las regiones perióstica y cortical unidas al 

implante no varió significativamente entre los grupos. Sin embargo, hubo diferencias 
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significativas en la formación total de hueso nuevo en el canal medular y en el área de 

contacto hueso/implante en la porción medular. Los depósitos óseos adheridos a la superficie 

de los implantes temporales demostraron que son biocompatibles y capaces de 

oseointegrarse. 

La reducción de los niveles de contacto hueso-implante confirma que la diabetes inhibe la 

oseointegración. Esta situación puede revertirse tratando la hiperglucemia y manteniendo 

niveles de glucosa casi normales. 

 

b. Estabilidad de los implantes dentales en pacientes con DM 

 

La estabilidad de los implantes se divide en dos fases. Inicialmente, la estabilidad primaria 

que es netamente mecánica, ya que corresponde a la resistencia y rigidez de la unión hueso 

implante por la presión de éste, al momento de su inserción, determinando si es posible o no 

someterlo a carga. Posteriormente ocurre la estabilidad secundaria, también llamada 

estabilidad biológica, donde se produce la formación de hueso en contacto directo con la 

superficie del implante. (Atsumi et al., 2007) 

 

Al momento de la cirugía de implantes, la estabilidad primaria presenta el 100% de su 

estabilidad, mientras que la estabilidad secundaria el 0%. La estabilidad primaria y la 

secundaria son inversamente proporcionales, alrededor de la tercera semana se cruzan 

alcanzando ambas aproximadamente el 30%. Se estabilizan a las 8 semanas postquirúrgicas, 

cuando la estabilidad primaria empieza a tender a 0% y la secundaria al 80% producto de la 

oseointegración. (Raghavendra et al., 2005) 

 

La estabilidad primaria es uno de los factores de riesgo relacionados con el éxito de los 

implantes dentales. Parece que la falta de estabilidad primaria produce como resultado un 

fallo en la oseointegración ya que, debido al micromovimiento que se genera, se favorece el 

desarrollo y formación de tejido fibroso alrededor del implante en lugar del tejido óseo. 

(López-Torres, 2019) 

 



20 
 

c. Tasas de supervivencia de los implantes dentales 

 

En una revisión sistemática y metaanálisis investigaron si existe algún efecto de la diabetes 

mellitus sobre las tasas de fracaso de los implantes, las infecciones posoperatorias y la 

pérdida ósea marginal. Hubo una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,001; 

diferencia de medias = 0,20; intervalo de confianza del 95% = 0,08; 0,31) entre pacientes 

diabéticos y no diabéticos con respecto a la pérdida ósea marginal, favoreciendo a los 

pacientes no diabéticos. No fue posible realizar un metaanálisis para las infecciones 

posoperatorias. La diferencia entre los pacientes (diabéticos versus no diabéticos) no afectó 

significativamente las tasas de fracaso de los implantes (p = 0,65), con un riesgo relativo de 

1,07 (intervalo de confianza del 95% = 0,80, 1,44). Faltan estudios que incluyan ambos tipos 

de pacientes, con tamaños de muestra más grandes y que informen los datos de resultados 

por separado para cada grupo. Los resultados del presente metaanálisis deben interpretarse 

con cautela debido a la presencia de factores de confusión no controlados en los estudios 

incluídos. (Chrcanovic et al., 2014) 

 

Rondon et al., (2020) en su estudio describen que a través de un protocolo clínico integral 

que englobe los diversos procedimientos quirúrgicos y prostodóncicos, se puede conseguir y 

mantener una oseointegración favorable de los implantes a largo plazo tanto en los pacientes 

diabéticos como en los no diabéticos. En este sentido, el tratamiento de los pacientes 

geriátricos edéntulos con implantes mediante sobredentaduras mandibulares del presente 

estudio, constituye una técnica predecible obteniendo una supervivencia de los implantes del 

95,8% en ambos grupos con y sin diabetes, durante un período de 7 años. 
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VII. DISEÑO METODOLÓGICO 
 

 

A. Tipo de estudio: 

 

Revisión sistemática, de tipo pronóstica, ambispectiva con enfoque cualitativo. 

 

Según el inicio del estudio en relación con la cronología u ocurrencia de los hechos y registro 

de la información, esta revisión es ambispectiva ya que las unidades de análisis (artículos, 

tesis) registran información ocurrida en tiempo pasado (retrospectiva) y según el registro y 

búsqueda de la información haciendo uso de las herramientas (base de datos, repositorios, 

metabuscadores, etc.) es prospectiva. Tiene un enfoque cualitativo ya que el procesamiento 

y análisis de la información se limitó a registrar y describir los hallazgos relevantes extraídos 

de las unidades de análisis en base a las variables PECOS establecidas para esta 

investigación, dicho esto no se realizó ningún procesamiento estadístico inferencial 

(metaanálisis). 

 

B. Criterios de elegibilidad: 

 

Criterios de inclusión: 

 

a. Tipo de publicación: Estudios observacionales: descriptivos (informe de casos, serie 

de casos, transversales) y analíticos (casos y controles, cohortes, transversales). 

Estudios experimentales: ensayos clínicos. 

b. Calidad metodológica o grado de evidencia: para homogenizar el nivel de 

evidencia analizado se optó por estandarizar el diseño de investigación incluído en 

este estudio (ver acápite, control de sesgo). 

c. Accesibilidad: artículos científicos con acceso abierto (Open Access). 

d. Idioma de publicación: estudios y artículos científicos publicados en idioma español 

y/o inglés. 

e. Período de publicación: artículos científicos publicados del 2019 al 2023. 
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f. Contenido de publicación: estudios que aborden los efectos de la diabetes sobre la 

oseointegración y estabilidad de los implantes dentales.  

Criterios de exclusión:  

 

a. Estudios publicados en otro idioma.  

b. Estudios que no aborden la temática en cuestión. 

c. Estudios con acceso restringido. 

d. Estudios duplicados en las bases de datos. 

 

C. Fuentes de obtención de la información: 
 

La fuente de obtención de la información fue a través de bases de datos, metabuscadores y 

en el repositorio institucional del Consejo Nacional de Universidades (CNU) y en el de la 

UNICA que brinda el programa de posgrado en Implantología Oral.   

 

1. Base de datos:  

 

 PubMed: 

Comprende más de 36 millones de citas de literatura biomédica de MEDLINE, revistas de 

ciencias biológicas y libros en línea. Las citas pueden incluir enlaces a contenido de texto 

completo de PubMed Central y sitios web de editores. (NCBI, 2024) 

 

 ScienceDirect: 

Es la principal plataforma de literatura académica revisada por pares de Elsevier. Cuenta con 

más de 2650 revistas revisadas por pares, 19 millones de artículos y capítulos, 600 revistas 

con 1.4 millones de artículos de acceso abierto. (Elsevier, 2024) 

 

 Redalyc  

Es una red de revistas científicas de Acceso Abierto Diamante de América Latina y el Caribe, 

España y Portugal y surge como un proyecto académico de la Universidad Autónoma del 
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Estado de México. Cuenta con 1,595 revistas en línea y 807,133 artículos científicos.  

(Redalyc, 2024) 

 

 LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la 

Salud) 

Es la biblioteca virtual de la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Cuenta con 906 

revistas, 1,083 millón de registros y 660 mil textos completos. LILACS es mantenida y 

actualizada por instituciones educacionales, de investigación, de salud, gubernamentales y 

privadas. (OPS, LILACS, 2024) 

 

 Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL) y Cochrane 

Database of       Systematic 

 

CENTRAL está compuesta por más de 2 millones de registros y la mayoría de éstos 

provienen de bases de datos bibliográficas (principalmente Pubmed  y  Embase.com ). 

También provienen de otras fuentes publicadas y no publicadas, 

incluídas   CINAHL ,  ClinicalTrials.gov  y la  Plataforma de Registro Internacional de 

Ensayos Clínicos de la OMS . Los registros se incluyen independientemente del idioma o la 

fecha de publicación. 

CENTRAL comenzó a publicarse en 1996, pero su naturaleza compuesta significa que no 

tiene una fecha de inicio, como sí la tienen algunas bases de datos biomédicas. (Cochrane, 

2024) 

2. Metabuscadores:  

 

 Google Académico (Google Scholar) 

 

Es un motor de búsqueda de Google enfocado y especializado en la búsqueda de contenido 

y bibliografía científico-académica. El sitio indexa editoriales, bibliotecas, repositorios, 

bases de datos bibliográficas, entre otros; y entre sus resultados se pueden encontrar citas, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
http://embase.com/
https://www.ebscohost.com/nursing/products/cinahl-databases
http://clinicaltrials.gov/
https://www.who.int/ictrp/en/
https://www.who.int/ictrp/en/
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enlaces a libros, artículos de revistas científicas, comunicaciones y congresos, informes 

científico-técnicos, tesis, tesinas y archivos depositados en repositorios (López-Cózar, 2009) 

 

3. Repositorios: 

 

 Repositorio CNU, Nicaragua 

 

El Repositorio Universitario del CNU es una iniciativa del Consejo Nacional de 

Universidades (CNU) a través de la subcomisión PERii, el cual constituye una herramienta 

para promover la producción académica, científica y técnica de las universidades miembros 

del CNU. Abarca los repositorios de las Universidades miembro: Universidad Nacional 

Autónoma de Nicaragua- Managua, Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua-León, 

Universidad Nacional de Ingeniería, Universidad Nacional Agraria, Universidad de las 

Regiones Autónomas de la Costa Caribe Nicaragüense, Universidad Nacional Politécnica, 

Bluefields Indian and Caribbean University, Universidad Nacional Francisco Luis Espinoza 

Pineda y Universidad Internacional Antonio de Valdivieso (CNU, 2024). 

 

 Repositorio UNICA, Nicaragua 

 

Este repositorio es potenciado por EPrints 3, software libre desarrollado por la Universidad 

de Southampton y se dispone la informacion por año, materia, división, autor y revista tanto 

de pregrado y posgrado de la UNICA (UNICA, 2024). 

 

D. Procedimientos utilizados en la búsqueda de obtención de la información  

  

1. Estrategia de búsqueda bibliográfica 

 

1.1.Paso 1:  Definición de los términos de búsqueda en los tesauros: 

Descriptores DeCS y MeSH 

 

Se accedió a la liga de la página de descriptores de la salud (https://decs.bvsalud.org/es/) y 

en el motor de búsqueda general se introdujeron las palabras claves obtenidas de la pregunta 
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PECOS, esto con el fin de convertirlos en tesauros y posteriormente ser utilizados en la 

estrategia de búsqueda en las fuentes de información descritas anteriormente. 

 

Imagen 1. Visualización del portal web DeCS/MeSH. Se observa sombreado en amarillo el 

término clínico que se desea convertir en tesauro para facilitar su búsqueda dentro de las 

bases de datos. 

 

 

 

Imagen 2. Vista de la página web DeCS/MeSH donde se aprecia que el término diabetes 

mellitus se asocia a 12 resultados, corroborándose que es considerado como un descriptor, 

tal y como se muestra en esta imagen. Se observan las opciones ver detalles circuladas en 

color negro. 
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1.2.Paso 2: Comprobación de similitudes de descriptores DeCS con los 

descriptores MeSH  

 

Es importante corroborar si los descriptores DeCS son similares a los MeSH, por lo cual 

se da clic en la opción ver detalles circulada en color negro según se muestra en la imagen 

2, y se aprecian los descriptores en cuatro idiomas, definición del término, código 

jerárquico y los términos similares que aparecen en el MeSH. 

 

Imagen 3. Vista de la página web tras desplegar la opción ver detalles (Imagen 2) donde 

se observa los descriptores en cuatro idiomas: español, inglés, portugués, francés. 
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Una vez llevado a cabo los pasos 1 y 2 se procede a elaborar un cuadro comparativo con la 

información obtenida. 

 

 

Variables PECO expresadas 

en término natural 

Descriptores 

DeCS 

ID del 

descriptor 

Descriptores MeSH 

 

 

 

P 

 

 

 

Pacientes diabéticos 

Pacientes D010361 Patients 

Diabetes 

mellitus 

D003920 Diabetes mellitus 

Diabetes 

mellitus tipo 1 

D003922 Diabetes mellitus 

type 1 

Diabetes 

mellitus tipo 2 

D003924 Diabetes mellitus 

type 2  

 

 

 

 

 

E 

Oseointegración de los 

implantes dentales 

Implantación 

dentaria 

oseointegrada 

Implantación 

endoósea 

D003758 Dental implantation, 

endosseous 

Estabilidad de los 

implantes dentales  

Estabilidad de 

dentadura 

D003781 Denture retention 

Implantes dentales Implantes 

dentales 

D015921 Dental implants 

C Sin grupo de Comparación  

O 

C
ar

ac
te

rí
st

ic
as

 

so
ci

o
d
em

o
g
rá

fi
ca

s 
 Edad Distribución por 

edad 

D017677 Age distribution 

Sexo Sexo D012723 Sex 

Escolaridad Escolaridad D004522 Educational status 

Estado Civil Estado civil D017533 Marital status 

Medicamentos 

que controlan 

su diabetes 

Medicamentos 

bajo 

prescripción 

 

D055553 

Prescription drugs 

S Estudios Estudios 

observacionales 

(Casos clínicos, 

caso control, 

transversales 

analíticos, 

cohortes) 

D064888 Observational Study 
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1.3.Paso 3: Construcción y definición de cadena de búsqueda  

 

Tomando como referencia la pregunta PECO y los términos del DeCS/MeSH se 

realizaron las respectivas combinaciones de búsqueda con ayuda de los operadores 

bowleanos OR y AND. (García, 2015) 

 

Combinación  Base de datos/ 

repositorios/ 

metabuscadores 

Número de artículos 

identificados 

Oseointegración de los 

implantes dentales AND 

pacientes diabéticos 

Redalyc 1047 artículos 

Osseointegration of dental 

implants AND diabetic 

patients 

ScienceDirect 62 artículos 

Estabilidad de los 

implantes dentales AND 

pacientes diabéticos  

LILACS 0 artículos 

Stability of dental implants 

in diabetic patients 

PubMed 2 artículos 

Oseointegración de los 

implantes dentales AND 

pacientes diabéticos 

Repositorio Universitario 

CNU 

0 artículos 

Oseointegración de los 

implantes dentales AND 

pacientes diabéticos 

Google scholar 506 artículos 

Osseointegration and 

stability of dental implants 

AND type 1/type 2 diabetic 

patients 

Cochrane 0 artículos 

 

 

1.4.Paso 4: Aplicación de estrategias de búsqueda  

 

Para esta revisión sistemática se utilizaron los descriptores MeSH y DeCS cuya 

similitud se corroboró mediante el número de identificador único. Dentro de las bases de 

datos, repositorios y metabuscadores utilizados en esta revisión, se siguieron los pasos 

descritos a continuación:  

1. Se escribieron los términos independientes y combinados haciendo uso de los 

operadores boléanos.  
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2. Posteriormente se teclearon los filtros de búsqueda en las bases de datos que contaban 

con estos:  

 Año de publicación 2019-2023. 

 Idioma de publicación: inglés-español. 

 Tipo de artículo: Estudios observacionales y experimentales.  

 Texto completo disponible de acceso abierto.  

 

1.5.Período de búsqueda bibliográfica  

 

 Período de estudio: últimos 5 años (2019- 2023)  

 Fecha de búsqueda bibliográfica:  

Inicio: 20 de febrero 2024  

Fin: 20 de marzo 2024 

 

E. Método de revisión bibliográfica  

 

El método de revisión bibliográfica consistió en: 

 Se llevó a cabo un cotejo minucioso tanto del título como del resumen de los artículos 

científicos encontrados y se evaluó su vinculación con el tema investigado. 

 Una vez obtenidos los artículos se llevó a cabo la depuración de los mismos que se 

encontraban duplicados en los idiomas de la revisión inglés y español o en las bases 

de datos y/o repositorios. Posteriormente se evaluaba si los artículos depurados 

contemplaban las variables PECOS definidas en la presente investigación y de no ser 

así, también se depuraban. 

 Se realizó descarga de los artículos en formato pdf, con el fin de evaluar mediante 

lectura crítica si cumplían con los criterios de elegibilidad planteados en la presente 

investigación como los señalados en dependencia del tipo de investigación planteada, 

para esto se hizo uso de las guías propuestas a nivel internacional (Ver anexos). 

 Es importante recalcar que la accesibilidad de estos artículos puede variar con 

respecto al período de búsqueda dentro de la base de datos, por lo que se expresará, 

si durante el período de búsqueda bibliográfica (20 de febrero del 2024 al 20 de marzo 
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de 2024) el hecho que se encuentre o no habilitada la opción de descargar el 

documento en formato pdf o solo consultar en línea el documento completo sin 

descargarlo.  

 Así mismo se expresa que el número de artículos científicos en esta revisión puede 

variar al momento de ejecutar la cadena de búsqueda y eso es debido a las 

actualizaciones de estas bases de datos las cuales pueden declinar la publicación de 

artículos o anexar nueva evidencia.  

 Se estableció la calidad de la evidencia científica para cada artículo, mediante el 

enfoque de Calificación de Recomendaciones, Evaluación, Desarrollo y Evaluación 

[Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation] 

(GRADE) para ello se tomó en cuenta el diseño de investigación como el nivel de 

evidencia que éste representa en la pirámide de conocimiento (Ver anexo). 
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F. Diagrama PRISMA 

Proceso de búsqueda, selección e inclusión de artículos científicos 

 

Registros identificados mediante estrategia de búsqueda 

 

 

 

 

 

 

 

Total, del registro: 1,617 artículos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Pineda et al. (2023) y Page et al. (2021). 

Registro de artículos tras aplicar filtros dentro de las 

herramientas (base de datos, metabuscadores y 

repositorios) y eliminar artículos duplicados 

Redalyc 

1,047 

artículos 

ScienceDirect 

62 artículos 

LILACS 

0 

artículos 

PubMed 

2  

artículos 

Repositorio  

CNU 0 artículos 

Google Scholar  

506 artículos 

Cochrane 

0 artículos 

Id
en

ti
fi

ca
ci

ó
n

 

Total, de artículos 

potencialmente elegibles 

(n=26) 

 

S
cr

ee
n

in
g

 (
C

ri
b

ad
o

) 

Artículos seleccionados de acuerdo con 

las variables de interés y calidad 

científica y metodológica (n=21) 

Artículos originales 

incluídos en esta revisión 

(n=21) 

E
le

cc
ió

n
 

In
cl

u
si

ó
n

 

Registro de artículos excluidos 

que no cumplieron criterios de 

elegibilidad:  

 

 Caracteriza los implantes 

dentales en pacientes con 

enfermedades sistémicas 

incluída la diabetes, pero no 

profundiza en las variables 

de oseointegración y 

estabilidad: 2  

 Aborda la oseointegración 

de manera experimental in 

vitro tomando en cuenta el 

suero de pacientes 

diabéticos: 3 
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G. Proceso de extracción de datos: Análisis de los datos  

 

Las características más relevantes de los estudios se unificaron haciendo uso de tabla de resumen de hallazgo, en la cual se reflejarán los 

datos referentes a la publicación del artículo (tabla 1) y los otros aspectos sobre el contenido (tabla 2), así mismo, se muestra la tabla de 

resumen de artículos excluídos (tabla 3), presentados a continuación:  

 

Tabla 1. Resumen de hallazgos: Datos de publicación 

No. Autor (es)/ año de 

publicación 

Tipo de 

publicación 

País de 

realización 

de la 

investigación 

Idioma de 

publicación 

Título de la investigación Revista donde se 

publicó 

1 Alshahrani et al., 

(2020) 

Artículo de 

investigación  

Arabia 

Saudita 

Inglés Comparison of peri-implant soft 

tissue and crestal bone status of 

dental implants 

placed in prediabetic, type 2 diabetic, 

and non-diabetic individuals: a 

retrospective cohort study 

International Journal 

of Implant Dentistry 

2 Al Zahrani y Al 

Mutairi (2019) 

Investigación 

original 

Arabia 

Saudita 

Inglés Crestal Bone Loss Around 

Submerged and Non-Submerged 

Dental Implants in Individuals with 

Type-2 Diabetes Mellitus: A 7-Year 

Prospective Clinical Study 

Medical Principles 

and Practice 

3 Alayan y Rahab 

(2023) 

Artículo 

original  

Libia  Inglés The Effect of Diabetes (Controlled 

vs. Non-Controlled) on Dental 

Implant Success. 

The Scientific 

Journal of Medical 

Scholar 

4 Alberti et al., 

(2020) 

Artículo de 

investigación 

Italia  Inglés  Influence of Diabetes on Implant 

Failure and Peri-Implant Diseases: A 

Retrospective Study 

Dentistry Journal 
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5 Singh et al., (2020) Investigación 

original 

India Inglés  Analysis of effect of diabetes on 

outcome of dental implant therapy 

Journal of Advanced 

Medical and Dental 

Sciences Research 

6 Ayele et al., (2023) Artículo de 

investigación 

Suecia  Inglés Marginal bone loss around dental 

implants: comparison between 

diabetic and non‑diabetic patients—a 

retrospective clinical study 

Clinical Oral 

Investigations 

7 Bunchongruchakul 

et al., (2023) 

Artículo de 

investigación 

Tailandia  Inglés  Osseointegration of maxillary dental 

implants in diabetes mellitus patients: 

A one-year clinical outcome of dental 

implant treatment and the correlation 

between histomorphometric study 

and dental implant stability 

Journal of 

Osseointegration 

8 Diehl et al., (2021) Artículo 

original 

Alemania  Inglés  Implant stability ofnarrowdiameter 

implants in hyperglycemic patients—

A 3‐month case–control study 

Clinical and 

Experimental Dental 

Research 

9 Li et al., (2020) Artículo 

original 

China Inglés  A four-year prospective study of 

selfassembling nano-modified dental 

implants in patients with type 2 

diabetes mellitus 

Journal of Dental 

Sciences 

10  Dharmarajan et al., 

(2022) 

Artículo de 

investigación 

India  Inglés  The Effect of Laser Micro Grooved 

Platform Switched Implants and 

Abutments on Early Crestal Bone 

Levels and Peri-Implant Soft Tissues 

Post 1 Year Loading among Diabetic 

Patients—A Controlled Clinical Trial 

Medicina  

11 Kumari y Bala 

(2023) 

Investigación 

original 

India  Inglés  Effects of diabetes on the 

osseointegration of dental implants 

 International Journal 

of Life Sciences 

Biotechnology and 

Pharma Research 
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12 D´Orto et al., 

(2022) 

Artículo de 

investigación 

Italia  Inglés  Full Arch Implant-Prosthetic 

Rehabilitation in Patients with Type I 

Diabetes Mellitus: Retrospective 

Clinical Study with 10 Year Follow-

Up 

International Journal 

of Environmental 

Research and Public 

Health 

13 Ghazi et al., (2020) Artículo de 

investigación  

Arabia 

Saudita 

Inglés  Comparative Evaluation of Dental 

Implant Failure among Healthy and 

Well-Controlled Diabetic Patients—

A 3-Year Retrospective Study 

International Journal 

of Environmental 

Research and Public 

Health 

14 Rondon et al., 

(2020) 

Artículo de 

investigación 

España Español El tratamiento con implantes en 

pacientes con diabetes. Un estudio 

comparativo a 7 años. 

Avances en 

Odontoestomatología 

15 Velásquez et al., 

(2022) 

Artículo de 

investigación 

Ecuador Español  Rehabilitación completa de paciente 

geriátrico diabético e hipertenso: 

Caso Clínico 

Avances en 

Odontoestomatología 

16 Tulbah et al., 

(2022) 

Artículo de 

investigación 

Arabia 

Saudita 

Inglés Clinical Evaluation of Short 

Tuberosity Implants among Type 2 

Diabetic and Non-Diabetic Patients: 

A 5 Year Follow-Up 

Medicina  

17 Sam et al., (2020) Artículo de 

investigación 

Tailandia  Inglés  Osseointegration of Maxillary Dental 

Implants in Diabetes Mellitus 

Patients: A Randomized Clinical 

Trial Human Histomorphometric 

Study 

Applied Sciences 

18 Perdigao e Vieira 

et al., (2022) 

Reporte de 

caso 

Brazil Inglés  Installation of dental implant in 

diabetic patient: A case report 

International Journal 

of Biological and 

Pharmaceutical 

Sciences Archive 

19 Priyadashni y 

Singh (2019) 

Investigación 

original 

India  Inglés  Assessment of prognosis of dental 

implants in diabetic patients 

Journal of Advanced 

Medical and Dental 

Sciences Research 
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20 Juncar et al., 

(2019) 

Artículo de 

investigación 

Rumanía Inglés  Histological Analysis of the 

Mandible in Patients with Type 2 

Diabetes Mellitus for Implant-

Prosthetic Rehabilitation. A Pilot 

Case-Control Study 

American Scientific 

Research Journal for 

Engineering, 

Technology, and 

Sciences 

21 Juncar et al., 

(2020) 

Informe de 

investigación  

Rumanía Inglés  Immediate implant-prosthetic dental 

rehabilitation of patients with 

diabetes using four immediately 

loaded dental implants: a pilot study 

Journal of 

International Medical 

Research 
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Tabla 2: Contenido de publicaciones extraídos en base a las variables PECOS establecidas en esta investigación 

No. Diseño de 

investigación 

Período/ 

muestra 

Variables principales 

estudiadas 

Principales resultados Conclusiones del estudio Grado de 

evidencia 

1 Estudio de 

cohorte 

100 Se evaluó el estado 

clínico-radiográfico de 

los implantes dentales de 

diámetro estrecho 

colocados en personas 

prediabéticas, diabéticas 

tipo 2 y no diabéticas, 

tomando en cuenta 

variables 

sociodemográficas como 

sexo, edad, niveles de 

HbA1c, tiempo del 

diagnóstico de diabetes, 

número de veces de 

cepillado dental al día, 

relación del implante con 

la cresta ósea, duración 

del implante en función de 

los años y los índices de 

placa gingival y de 

sangrado al sondaje. 

La HbA1c media se observó con niveles 

significativamente más altos entre los 

pacientes con prediabetes (P <0,01) y DM 

tipo 2 mal controlada (P <0,01) que los 

pacientes con DM tipo 2 bien controlada 

y los controles no diabéticos.  

A nivel mesiodistal se observó pérdida de 

la cresta ósea e índices altos gingival, de 

placa y de sangrado al sondaje 

significativamente más altos entre los 

pacientes con prediabetes (P <0,01) y 

pacientes con mal control glucémico. 

La hiperglucemia crónica 

aumenta el riesgo de 

enfermedades periimplantarias 

alrededor de los implantes 

dentales de diámetro estrecho. 

Moderado  

2 Estudio 

observacional 

prospectivo 

67 Evaluaron las 

características de la cresta 

ósea periimplantaria en 

implantes de pacientes 

diabéticos tipo 2 con un 

control glucémico 

excelente versus pobre 

control glucémico y 

analizaron su 

comportamiento según 

sexo de los pacientes, 

edad, tiempo de 

Se colocaron un total de 124 implantes 

dentales. Según los valores medios del 

análisis de frecuencia de resonancia entre 

el inicio y los 3 meses hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los 

pacientes con DM2 mal controlados (p 

=0,048).  El comportamiento de la pérdida 

del hueso crestal fue el primer año (p = 

0,047), segundo año (p = 0,041), tercer 

año (p = 0,046) y séptimo año (p = 0,035) 

fue significativamente 

Los pacientes con DM2 mal 

controlada presentan peor 

resultado óseo periimplantario en 

comparación con pacientes con 

tratamiento bien controlado. Los 

resultados de la terapia con 

implantes dentales dependen del 

mantenimiento de niveles óptimos 

de hemoglobina A1c. 

Moderado  
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diagnóstico de la diabetes 

e higiene bucal. 

peor en la DM2 mal controlada. Los 

implantes dentales mostraron resultados 

estadísticamente significativos en todos 

los intervalos de tiempo (p < 0,05). 

3 Estudio 

observacional 

comparativo 

restrospectivo 

200 El estudio consistió en 

comparar dos grupos de 

pacientes diabéticos bien 

controlados y mal 

controlados tomando en 

cuenta los valores de 

HbA1c y variables 

sociodemográficas como 

edad, sexo y grado de 

movilidad de los 

implantes dentales 

oseointegrados. 

De 300 implantes en 100 diabéticos no 

controlados, 70 implantes fallaron (sin 

oseointegración) después de 90 días, 

mientras que 10 de 200 implantes en 

sujetos con diabetes controlada 

fracasaron. Algunos implantes se 

retiraron porque se consideró que no 

habían tenido éxito. 

La tasa de fracaso de los implantes 

en los diabéticos no controlados 

fue mucho mayor que en los 

diabéticos controlados. 

Moderado  

4 Estudio 

retrospectivo 

204 El objetivo de este estudio 

fue evaluar la influencia 

de la diabetes en la 

periimplantitis y fracaso 

del implante. Estado de 

tabaquismo, antecedentes 

de enfermedad 

periodontal, presencia de 

diabetes. Se recogieron 

tipo, terapia y niveles de 

glicemia con un tiempo 

medio de seguimiento de 

5,7 ± 3,82 años después 

de la carga. Así mismo, se 

agruparon los resultados 

por sexo, edad, 

puntuación ASA, 

presencia de 

enfermedades sistémicas, 

tipo y características de 

implante y tipo de 

prótesis. 

De 19 pacientes diabéticos solamente uno 

con DM2 desarrolló periimplantitis, en 

cambio un paciente con DM1 

experimentó múltiples fracasos de 

implantes debido a un fallo de 

oseointegración. La tasa de supervivencia 

acumulada del implante a nivel de 

paciente fue del 95,42 % a 10 años 

después de la cirugía, que fue del 96,51 % 

y 94,74%, respectivamente, para 

pacientes diabéticos y no diabéticos, sin 

ninguna diferencia significativa. El OR 

para la diabetes como causa de 

periimplantitis, ajustado por el 

tabaquismo y los antecedentes de 

periodontitis, no fue estadísticamente 

significativa (OR = 0,47 (IC 95%: 0,06–

3,76)). Del mismo modo, la asociación 

entre diabetes y fracaso del implante, 

ajustado por el mismo factor de riesgo 

comprobado, no resultó significativo (OR 

= 1,23 (IC del 95 %: 0,11 a 13,30)).  

La influencia real de la DM y la 

hiperglucemia en la 

periimplantitis y el fracaso de los 

implantes aún se desconoce y se 

necesitan nuevos estudios en 

cohortes más grandes de pacientes 

que también tengan en cuenta 

parámetros adicionales, como los 

valores iniciales y de seguimiento 

de HbA1c, tratamiento y duración 

de la diabetes. Se necesitan 

estudios futuros para investigar la 

relación entre los cambios a largo 

plazo en los niveles de glicemia y 

HbA1c y el estado de salud de los 

tejidos periimplantarios. 

 

Moderado  



38 
 

5 Transversal 

analítico 

56 Las características 

sociodemográficas 

estudiadas fueron sexo, 

edad y el éxito y fracaso 

de los implantes en el 

grupo de pacientes con 

diabetes mellitus y en el 

grupo control. 

Una tasa general de fracaso de los 

implantes independientemente del grupo 

diabético o control se encontró que era del 

5,35%. De 29 varones se observaron 2 

casos de fracaso del implante y solo un 

caso de fracaso entre 27 mujeres. Solo se 

observó 1 caso de fracaso del implante 

entre 19 pacientes menores de 35 años. Se 

observaron 2 casos de fracaso del 

implante entre 37 pacientes mayores de 

35 años. Este estudio encontró 2 casos de 

fracaso del implante entre el grupo de 

diabéticos con un porcentaje de fracaso 

del 7,14 %. En el grupo control se observó 

un porcentaje de fracaso del 3,70%.  

No se pudo establecer una 

correlación definitiva entre la 

diabetes mellitus y el fracaso del 

implante. La oseointegración de 

implantes dentales justificada y 

exitosa se puede lograr en sujetos 

con diabetes con un buen control 

metabólico en una manera similar 

a la de sujetos sin diabetes. 

Moderado  

6 Estudio clínico 

retrospectivo  

180 El estudio valora la 

pérdida ósea marginal 

periimplantaria 

comparándola en 

pacientes diabéticos y en 

no diabéticos 

considerando las 

variables: edad, sexo, 

ubicación en maxilar o 

mandíbula, región 

anterior o posterior, tipo 

de pieza dentaria 

sustituida por implantes y 

características propias de 

éste como longitud, 

superficie, tipo de prótesis 

y fijación de ésta. Así 

mismo compararon el 

bruxismo y el hábito de 

tabaquismo en los 

participantes. 

Los resultados sugirieron mayor pérdida 

de hueso marginal (MBL) periimplantario 

en la maxila que en la mandíbula, así 

mismo se observó mayor MBL en 

pacientes diabéticos y peor para pacientes 

con DM1, se encontró también mayor 

MBL en pacientes bruxópatas, así como 

más frecuente en fumadores y 

exfumadores quienes tuvieron una 

influencia estadísticamente significativa 

en MBL a lo largo del tiempo. 

 

 

Los pacientes con diabetes tienen 

una MBL estimada mayor a lo 

largo del tiempo en comparación 

con los pacientes no diabéticos. 

La diferencia fue mayor en 

pacientes con diabetes tipo 1 en 

comparación con pacientes con 

diabetes tipo 2. El bruxismo, el 

tabaquismo y la ubicación 

(maxilar) también se asoció con 

una mayor pérdida de hueso 

marginal alrededor de los 

implantes con el tiempo. 

Moderado  
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7 Estudio clínico 

de casos y 

controles 

20 tabaquismo, antecedentes 

de extracción de al menos 

6 meses, suficiente encía 

queratinizada (>4mm), el 

ancho y alto del hueso 

implantario se determina 

a través de tomografías de 

haz cónico. Se hicieron 

las respectivas 

comparaciones entre 

sexos, grupos y tiempo 

posterior a la colocación 

de los implantes de la 

pérdida de hueso 

marginal. 

1 de cada 10 implantes (90%) en el grupo 

con DM2 fracasaron en comparación con 

un 100% de éxito en el grupo de control, 

y el cambio óseo marginal (0,11 ± 0,07 

mm frente a 0,24 ± 0,10 mm, p>0,05) no 

fue significativamente diferente después 

de un año de funcionamiento.  El análisis 

de frecuencia de resonancia demostró el 

patrón normal de curación ósea alrededor 

de los implantes en ambos grupos. Todos 

los implantes integrados mostraron un 

valor ISQ medio alto (81,03 ± 0,68 en 

DM2 vs 81,66 ± 0,67) al año de 

seguimiento. Todos los pacientes con 

implantes exitosos (19 de 20) estaban 

satisfechos con el tratamiento con 

implantes en términos de función, estética 

y facilidad de limpieza. Sin embargo, no 

existe correlación entre la escala de 

estabilidad de los implantes (ISQ), el 

hueso en contacto del implante (BIC) y la 

formación de hueso nuevo a partir de la 

evaluación histomorfométrica (p>0.05). 

El éxito y la estabilidad del 

tratamiento con implantes 

dentales en la DM2 bien 

controlada son comparables a los 

individuos sanos después de un 

año de funcionamiento. No se 

encontró correlación entre ISQ, 

BIC y formación de hueso 

alrededor del implante dental. 

Moderado 

8 Estudio de 

casos y 

controles 

prospectivo 

32 Las variables de estudio 

incluyeron edad, sexo, 

HbA1c, ubicación en 

maxila o mandíbula, tipo 

de hueso y longitud del 

implante. 

Las medias de los cocientes de estabilidad 

del implante mostraron un aumento 

significativo entre el día 3 y la evaluación 

de 3 meses en ambos grupos. Sin 

diferencias significativas entre los grupos 

de estudio y no se encontró correlación 

entre la estabilidad del implante y la 

HbA1c. 

El presente estudio muestra 

resultados clínicos alentadores 

para la inserción de implantes de 

diámetro estrecho en la zona 

posterior en pacientes con DM2 

no controlada. 

Moderado 

9 Estudio de 

cohorte 

prospectivo 

25 Dentro de las 

características 

sociodemográficas se 

estudió el sexo, la edad, el 

IMC, la HbA1c y el 

tiempo de inserción de los 

implantes comparando un 

No se encontraron diferencias 

significativas en el cociente de estabilidad 

del implante entre los dos grupos (P > 

0,05), excepto al momento de la inserción 

del implante (P < 0,05). El grupo de 

implantes mostró un cambio decreciente 

en el MBL de implantes nanomodificado 

Hubo un aumento potencial de la 

estabilidad del implante y una 

disminución de la MBL alrededor 

del implante nanomodificado 

autoensamblable en la etapa de 

descubrimiento-carga de la 

Moderado 
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implante tradicional con 

uno nanomoficado en 

pacientes diabéticos. 

en comparación con el grupo 

convencional, entre la etapa de 

descubrimiento y la de carga (P < 0,05), 

mientras que no hubo diferencia 

significativa en otras etapas (P > 0,05). 

oseointegración temprana en 

pacientes con diabetes tipo 2. 

10 Ensayo clínico 

controlado 

20 Prótesis provisional. El 

nivel medio de hueso 

crestal (MCBL), nivel de 

inserción periimplantaria 

(PIAL) y posición relativa 

del margen gingival (R-

PGM) se evaluó 

radiográficamente al 

inicio del estudio. Se 

midieron el nivel del 

cociente de estabilidad del 

implante (ISQ) y la tasa 

de supervivencia del 

implante (ISR) evaluados 

a 1 año. 

La MCBL inicial dentro de los grupos a 1 

año después de la carga fue similar en 

ambos mesial y distal (control: 0,00 a 0,16 

mm y 0,00 a 0,17 mm, respectivamente; 

prueba: 0,00 a 0,16 mm, 0,21 mm y 0,00 

a 0,22 mm, respectivamente) con 

significación estadística (p ≤ 0,003, p ≤ 

0,001 y p ≤ 0,001, p ≤ 0,001, 

respectivamente). Sin embargo, la 

comparación entre grupos no mostró 

diferencias estadísticamente 

significativas en el MCBL en 1 año 

después de la carga funcional. Los 

parámetros del tejido blando 

periimplantario no mostró diferencias 

significativas entre los grupos. El nivel 

ISQ entre ambos grupos no reveló ningún 

cambio significativo (p ≤ 0,92), y el ISR 

fue del 100% 

Los implantes LMG dieron como 

resultado una minima pérdida 

temprana de hueso crestal y 

cambios en los tejidos blandos 

comparables después de 1 año de 

carga funcional en individuos 

diabéticos y no diabéticos 

moderadamente controlados, lo 

que sugiere que esto podría ser un 

método confiable para su uso en 

individuos sistémicamente 

comprometidos. 

Alto  

11 Transversal 

descriptivo 

100 El estudio solo consideró 

pacientes a quienes les 

faltaban primeros molares 

mandibulares y estaban 

programados para 

someterse a rehabilitación 

protésica y se realizó un 

examen radiográfico 

junto con una evaluación 

clínica para evaluar. 

Se evaluaron un total de 100 pacientes. La 

edad media de los pacientes fue de 45,6 

años. De 100 pacientes, 59 pacientes eran 

hombres y el resto eran mujeres. Se 

observó una oseointegración exitosa en 

95 pacientes. Entre los 5 pacientes, en los 

que hubo fracaso de la oseointegración, 

los niveles medios de HbA1c fueron 

superiores al 8%. 

En condiciones de diabetes 

controlada, los implantes dentales 

van acompañados por una 

oseointegración exitosa. 

Bajo  

12 Cohorte 

retrospectivo 

47 Realizaron un estudio 

comparativo entre 

pacientes con alguna 

enfermedad sistémica 

No hay diferencias estadísticamente 

significativas en las tasas de 

supervivencia de los implantes (fracasos 

tempranos y tardíos, pérdida ósea 

Las prótesis sobre implantes 

pueden ser una opción en 

pacientes con diabetes tipo I, 

siempre que el paciente se 

Moderado 
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(Grupo A) o la presencia 

de diabetes tipo I (Grupo 

B), se evaluó el grado de 

atrofia ósea en la región 

posterior, los pacientes 

recibieron rehabilitación 

de arco completo (de uno 

o ambos maxilares) y se 

colocaron un total de 236 

implantes dentales.  

marginal y tampoco con las 

complicaciones protésicas entre el Grupo 

A y el Grupo B (p > 0,05). Las diferencias 

entre los dos grupos con un nivel de 

confianza del 95% no parecen ser lo 

suficientemente significativos como para 

rechazar la hipótesis nula, y los dos 

grupos no deben considerarse 

estadísticamente diferentes. 

encuentre compensado. Además, 

someter al paciente a terapias de 

mantenimiento de la higiene y 

controles periódicos podría 

prevenir el fallo del implante, una 

pérdida de hueso marginal 

superior a lo normal debido a 

bacterias, procesos inflamatorios 

y complicaciones postoperatorias; 

si tales problemas se desarrollan, 

podrían ser interceptados 

temprano. Podrían ser necesarios 

más ensayos clínicos para 

confirmar los resultados 

obtenidos. 

13 Ensayo clínico  257 Incluyeron pacientes 

parcialmente edéntulos en 

maxilar o mandibula y 

que requieran implantes 

dentales. En las variables 

sociodemográficas 

incluyeron edad y sexo. 

De un total de 742 implantes dentales, 377 

fueron colocados en pacientes diabéticos 

bien controlados (grupo de casos) y 365 

en sujetos sanos (grupo control). Un 

fracaso comparable (9,81%), pero no 

significativo (p = 0,422). La tasa se 

encontró en el grupo de casos en 

comparación con el grupo de control 

(9,04%). Se informó un mayor número 

(4,98%) de casos de fracaso entre las 

mujeres en comparación con varones 

(4,44%). Con respecto al arco, la región 

posterior mandibular fue reportada como 

la de mayor fracaso (3,09%; p = 0,411), 

con 2,29% de los casos reportados en el 

anterior mandibular (p = 0,430) y maxilar 

posterior (p = 0,983) cada uno. Se 

encontró que la región anterior del 

maxilar tenía el menor número (1,75%; p 

= 0,999) de los casos de fracaso. Se 

informó que más (4,98%; p = 0,361) casos 

fallaron durante la etapa de carga 

Un diabético bien controlado no 

impone ningún riesgo adicional 

para que las personas se sometan 

a una terapia con implantes 

dentales. 

Alto 
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funcional en contraste con la de 

oseointegración (4,44%; p = 0,365). 

14 Cohorte 

prospectivo 

48 Los pacientes 

seleccionados eran 

adultos mayores de ambos 

sexos y edéntulos totales. 

Previamente a la 

realización del estudio, se 

distribuyeron los 

pacientes en dos grupos, 

diabéticos y no 

diabéticos. Se 

compararon por edad, 

hábito de fumar, 

presencia de otras 

patologías, características 

propias del implante y 

seguimiento clínico a 7 

años. 

Los resultados indican una supervivencia 

de los implantes del 95,8%. Durante el 

período de seguimiento clínico se 

perdieron 4 implantes (dos implantes en 

cada grupo). La pérdida de hueso 

marginal media fue de 0,7 mm en ambos 

grupos. El 100% de los pacientes fueron 

tratados mediante una sobredentadura 

implantorretenida con anclajes de 

fricción. En 14 pacientes se realizaron 

cambios en los componentes plásticos de 

los ataches. El seguimiento clínico 

medio fue de 82,5 meses (60-102 meses). 

Los resultados del presente 

estudio indican que el tratamiento 

con implantes dentales en 

pacientes diabéticos es una 

terapéutica exitosa sin diferencias 

entre los pacientes diabéticos y no 

diabéticos. 

Moderado 

15 Reporte de caso 1 Mujer de 74 años con 

hipertensión y diabetes 

medicada, desdentado 

total superior y parcial 

inferior y se le colocaron 

implantes dentales. 

Tratamiento en Fases. Fase I planificación 

en modelos de yeso, modelos virtuales. 

Fase II quirúrgica instalación de 6 

implantes dentales NEODENT. La fase II 

quirúrgica, se realizó cirugía campo 

abierto técnica de colgajo en forma de U, 

se colocaron 6 implantes dentales 

diámetro 3,75 mm x 11,5 mm. Cono 

Morse Alvim (13 y 23), cuatro implantes 

de conexión cónica, i.e. drive implants 

(14, 16, 24 y 26). Fase III rehabilitación 

oral mediante filosofía gnatológica. 

Endodoncias de dientes inferiores, 

carillas de disilicato de litio, coronas de 

metal cerámica con ataches ERA, prótesis 

parcial removible inferior. Fase IV 

ejecución de prótesis híbrida superior con 

abutments multiunit de diferente 

angulación. 

El enfoque multidisciplinario en 

el tratamiento de la cavidad oral 

en pacientes geriátricos con 

patologías sistémicas 

preexistentes, permitieron 

restaurar función, estética y 

fonética en el paciente. 

Bajo  
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16 Cohorte 

prospectivo 

50 Participantes con DM2 y 

sin DM2 con al menos un 

implante en el área 

premolar. En los datos 

demográficos incluyeron 

sexo, edad, duración de la 

diabetes y hábitos del 

cepillado, el número total 

de implantes dentales y su 

ubicación, la carga del 

implante después de su 

colocación, tipo de 

restauración y evaluación 

clínica y radiográfica del 

lecho periimplantario 

como sangrado al sondaje 

(BoP), profundidad de 

sondaje (PD), índice de 

placa (PI) y hueso crestal. 

25 pacientes con DM2 (19 hombres y 6 

mujeres) y 25 participantes no diabéticos 

(18 hombres y 7 mujeres). El número de 

ITS en la DM2 fue 41, mientras que en los 

no diabéticos fue 38. Al año de 

seguimiento, el % de IP medio en 

participantes con DM2 fue del 18,9% 

(19,2-21,4%) y en los no diabéticos fue 

del 17,6% (16,3-18,5%). Se registró la PD 

media en diabéticos (1,3 5,0 mm) y no 

diabéticos (1,1 3,2 mm).  A los 5 años de 

seguimiento, el %PI medio de pacientes 

con DM2 fue del 26,18% (25,4–29,1%) y 

del 24,42% en los no diabéticos (20,1–

25,5%). Se observó que la PD media en 

milímetros alrededor de las ITS en DM2 

era 2,3 ± 4,8 mm y 1,4 ± 3,4 mm en no 

diabéticos. Un total de seis implantes ITS 

fracasaron, es decir, dos en los no 

diabéticos y cuatro en el grupo DM2. 

Los pacientes con DM2 tienen 

deficiencias periodontales (BoP, 

PD, CBL) y restauradoras y los 

parámetros periimplantarios en 

torno a los implantes ITS en 

comparación con participantes 

sanos (no diabéticos) a las cinco 

años de seguimiento. Para la 

estabilidad a largo plazo, el 

control glucémico es fundamental 

junto con el seguimiento de un 

buen control de placa. 

Moderado 

17 Casos y 

controles 

20 Pacientes diabéticos tipo 

2 comparados con 

pacientes sanos. En el 

caso de los pacientes con 

DM2 cotejaron la 

oseointegración en 

mayores de HbA1c mayor 

de 8%. Las variables 

sociodemográficas de 

comparación fueron edad 

y sexo.  

El hueso en contacto con el implante 

(BIC) medio fue de 30,73% en los 

pacientes con DM2, significativamente 

menores que los pacientes sanos (41,75%) 

(p = 0,01). La formación de hueso nuevo 

alrededor de la superficie del implante se 

redujo en pacientes con DM2 (36,25%) en 

comparación con la de los pacientes del 

grupo control (44,14%) (p = 0,028). El 

coeficiente de correlación de Pearson 

reveló una fuerte correlación entre el 

aumento de HbA1c y la disminución de 

BIC (p <0,05) y la disminución de la 

formación de hueso nuevo (p <0,05). 

Se evidencia que el contacto 

hueso-implante y la curación ósea 

alrededor de éstos en pacientes 

con DM2 fueron 

significativamente menores que 

en pacientes sanos. 

Moderado  

18 Reporte de caso 1 Paciente 

insulinodependiente de 67 

años que acudió al 

consultorio odontológico 

El paciente tiene seguimiento por más de 

2 años y el implante instalado permanece 

intacto, sin inflamación gingival, lo que se 

puede considerar un tratamiento exitoso, 

La literatura sobre la instalación 

de implantes en pacientes 

diabéticos descompensados con 

éxito es amplia. Sin embargo, 

Bajo 
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para reemplazar el 

elemento 21, por un 

implante dental. 

ya que el paciente presenta fluctuaciones 

de glucosa incluso cuando usa insulina. 

Este seguimiento de más de 2 años 

refuerza la seguridad en la rehabilitación 

con implantes dentales en pacientes 

diabéticos no compensados o con 

fluctuaciones en el nivel glucémico. 

siempre se debe realizar una 

cuidadosa anamnesis, se debe 

informar al paciente sobre los 

cuidados del implante, las 

consultas de mantenimiento y los 

exámenes radiológicos 

periódicos, con el objetivo de 

prolongar la duración del 

tratamiento. 

19 Transversal 

analítico 

30 Estudiaron dos grupos de 

pacientes: diabéticos y no 

diabéticos y compararon 

por edad y sexo el éxito y 

fracaso de implantes 

dentales oseointegrados. 

Entre los pacientes del grupo diabético, el 

éxito de los implantes dentales fue del 

93,33% mientras que en el grupo de no 

diabéticos el éxito de los implantes 

dentales fue del 100%. Al comparar el 

pronóstico entre los dos grupos de 

estudios, se obtuvieron resultados no 

significativos. 

En condiciones diabéticas 

controladas, los procedimientos 

de implantes dentales en pacientes 

diabéticos tienen un pronóstico 

excelente. 

Moderado  

20 Transversal 

analítico 

8 Pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 y sanos con 

falta de dientes 

mandibulares. Se 

recolectaron muestras 

biológicas de los restos 

óseos obtenidos en el 

momento de la colocación 

del implante dental. Las 

variables monitoreadas 

para cada muestra 

histológica fueron las 

siguientes: 

presencia/ausencia de 

angiopatía en la estructura 

ósea, celularidad ósea (de 

tres grados, alta, 

moderada y baja) y 

mineralización ósea (baja, 

moderada y alta).  

Los resultados obtenidos indicaron la 

presencia de angiopatía diabética en la 

mandíbula, una mayor densidad celular en 

el hueso diabético y un menor grado de 

mineralización en el hueso tomado de 

pacientes del grupo de estudio. 

La presencia de DM2 tiene un 

impacto evidente en la estructura 

de los huesos maxilares en los que 

se pretende colocar los implantes 

dentales, sin influir en la 

capacidad de oseointegración de 

los implantes. 

Moderado 
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21 Reporte de 

casos 

prospectivo 

4 Las variables 

monitoreadas en el 

estudio fueron edad, sexo, 

niveles de HbA1c, 

duración de la diabetes 

compensado versus el 

control, otros desordenes 

sistemicos, en los 

implantes evaluaron: 

reabsorción osea 

periimplantaria, 

estabilidad primaria y a 

los 6 meses. 

El nivel medio de hemoglobina 

glucosilada (HbA1c) fue de 7,05 % 

(rango, 6,8 %-7,3 %). El cociente de 

estabilidad de los implantes dentales fue 

74,5 (rango, 67-85). Evolución 

postoperatorias fue favorable: sólo un 

implante presentó inflamación del muñón 

protésico. 

La rehabilitación protésica 

inmediata utilizando cuatro 

implantes dentales maxilares fue 

una modalidad de tratamiento 

eficaz para pacientes con DM2 en 

este estudio. Se necesitan estudios 

más amplios para confirmar estos 

hallazgos. 

Bajo 
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Tabla 3. Artículos potencialmente elegibles que fueron excluidos durante la fase de Cribado 

No. Autor (es) / 

Año 

Título de la investigación Criterios que no cumple Publicado en 

1 González 

(2021) 

Valoración de la incidencia de la 

periimplantitis en 555 implantes y su 

relación con los posibles factores causales: 

estudio retrospectivo 

Caracteriza los implantes dentales en 

pacientes con enfermedades sistémicas 

incluida la diabetes, pero no profundiza 

en las variables de oseointegración y 

estabilidad. 

Depósito de 

Investigación de la 

Universidad de 

Sevilla, España, 

disponible en: 

https://idus.us.es/ 

 

2 Invernizzi et 

al., (2019) 

Características clínicas de implantes más 

utilizados en pacientes que acuden a la 

cátedra de Implantología Oral de la 

Facultad de Odontología de la 

Universidad Autónoma de Asunción 

(UAA) 

Caracteriza los implantes dentales en 

pacientes con enfermedades sistémicas 

incluida la diabetes, pero no profundiza 

en las variables de oseointegración y 

estabilidad. 

 Memorias del 

Instituto de 

Investigaciones en 

Ciencias de la Salud. 

3 Sheng et al., 

(2022) 

The effect of insulin and kruppel like 

factor 10 on osteoblasts in the dental 

implant osseointegration in diabetes 

mellitus patient 

Aborda la oseointegración de manera 

experimental in vitro tomando en 

cuenta el suero de pacientes diabéticos. 

Bioengineered 
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4 Liang et al., 

(2022) 

Integrin α10 regulates adhesion, 

migration, and osteogenic differentiation 

of alveolar bone marrow mesenchymal 

stem cells in type 2 diabetic patients who 

underwent dental implant surgery 

Aborda la oseointegración de manera 

experimental in vitro tomando en 

cuenta el suero de pacientes diabéticos. 

Bioengineered 

5 Castillo (2023) “Caracterización del proceso de 

osteogénesis en superficies de Ti6Al4V 

nanoestructurado bajo condiciones de 

diabetes In Vitro” 

Aborda la oseointegración de manera 

experimental in vitro tomando en 

cuenta el suero de pacientes diabéticos. 

Repositorio 

Institucional de la 

Universidad 

Autónoma de Baja 

California de México, 

disponible en:  

https://repositorioinsti

tucional.uabc.mx/hom

e 
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H. Análisis cualitativo de los datos 

 

Se expresan en frecuencia y porcentaje las características correspondientes a cada artículo 

evaluado con el fin de sintetizar los hallazgos más relevantes que respondan a la pregunta 

planteada en esta revisión. 

I. Control de sesgo de los estudios 
 

Para esta revisión se excluyeron aquellos estudios que no cumplieron los criterios de 

elegibilidad en la fase de cribado. En la fase de selección se leyó en tres ocasiones los 

resúmenes y títulos de los artículos/ tesis monográficas potencialmente elegibles posterior a 

la lectura crítica. 

Se analizó la calidad metodológica o bien aspectos de contenido de los artículos incluídos 

cotejando las directrices dispuestas en las herramientas STROBE (2009) según el diseño de 

cada artículo incluído, con el objetivo de homogenizar los aspectos metodológicos de cada 

artículo. Se optó por incluir los artículos según el diseño, en este caso solo se incluyeron 

artículos con una variedad de diseños aplicando las listas de chequeo STROBE, PRISMA, 

GRADE, de esta forma se controló el sesgo de selección en esta investigación.  

Durante la fase de cribado se excluyó artículos que no cumplieron con al menos 10 puntos 

de los aspectos metodológicos plasmados en las listas de chequeo en los anexos del presente 

documento, se ubican los formatos utilizados que garantizaron la calidad metodológica de 

los artículos científicos analizados en esta revisión sistemática. 

Acto seguido se procedió a la fase de inclusión de los artículos con el fin de obtener el número 

total de unidades de análisis incluídas en esta revisión, tomando en consideración los aspectos 

antes descritos. 
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J. Consideraciones éticas 

Se cumplieran los principios bioéticos expuestos por Siurana (2010) mencionados a 

continuación:  

 Principio respeto por las personas 

No se excluirá ningún artículo tomando como criterio el sexo o filiación de los 

investigadores. 

 Principio de justicia 

Todos los artículos incluídos en esta revisión pasaron por el mismo proceso de evaluación 

con el objetivo de que sus características sean lo más homogéneas posibles y den respuesta 

a la pregunta clínica establecida. 

 Principio de no maleficencia 

Es una investigación que no evidencia riesgo para los humanos porque no se realiza sobre 

individuos si no sobre artículos y/o tesis publicadas. 

En la presente investigación no se presenta conflicto de intereses, los hallazgos presentados 

solo representan las afirmaciones de la investigadora y no de la Universidad Católica 

Redemptoris Mater (UNICA). 
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VIII. RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 

Figura 1. Tipo de publicación declarado en las publicaciones, Efectos de la diabetes sobre la 

oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023. 

 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 1 

 

Se puede mencionar que toda la revisión consultada y revisada son artículos científicos, pero 

en la presentación del mismo hay varias modalidades de declararlo, esto es un consenso que 

el equipo de investigadores acuerdan en función con la metodología utilizada, la profundidad 

y alcance del mismo, en este sentido cerca del 57% de los artículos consultados se postularon 

con artículos científicos y es notorio mencionar la variedad de clasificación de las 

investigaciones que estudian los efectos de la diabetes sobre la oseointegración y estabilidad 

de implantes dentales. 
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Figura 2. País de origen donde se realizó la investigación, Efectos de la diabetes sobre la 

oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023. 

 

 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 1 

 

Se muestra claramente que la temática de los efectos de la diabetes sobre la oseointegración 

y estabilidad de implantes dentales es relevante para la salud mundial, se muestran 12 países 

de diferentes continentes, escritos en idioma inglés en el 90.47% que es el idioma universal 

para la publicación científica. Se puede ver que dos países alcanzaron el 19% cada uno de 

ellos. Estos datos muestran claramente que es una temática de mucho interés a nivel global 

en el campo de la implantología oral generando evidencia variada para evaluar la 

oseointegración y estabilidad de los implantes dentales en pacientes diabéticos. 
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Figura 3. Revistas utilizadas para la publicación científica, Efectos de la diabetes sobre la 

oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023. 

 

 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 1 

 

Se muestran 17 revistas variadas que publican sobre la línea de implantología oral con 

temática de efectos de la diabetes mellitus en la oseointegración y estabilidad de los implantes 

dentales lo cual refleja la importancia de estudiar, analizar, comprender y difundir toda la 

ciencia producida, destacan cuatro revistas con el 10% cada una de ellas, es meritorio 

mencionar que el 94.11% de todos estos espacios de divulgación científica están en idioma 

inglés que es el lenguaje universal en el ámbito de las ciencias de la salud.     
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Figura 4. Año de publicación de las investigaciones científicas, Efectos de la diabetes sobre 

la oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023. 

 

 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 1 

 

En el 2020 fue el año donde se publicó el 38% de la producción científica en esta temática y 

está claro que por ser un aspecto de interés en salud pública odontológica no se deja de 

estudiar y de compartir los hallazgos encontrados en los diferentes procesos investigativos.   
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Figura 5. Diseños de investigaciones científicas, Efectos de la diabetes sobre la 

oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023. 

 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 2 

 

Observamos que más del 23% de la literatura revisada corresponde a estudios de cohorte, lo 

que significa que los investigadores han observado hacia atrás o hacia adelante en el tiempo 

sobre los efectos de la diabetes en la oseointegración y estabilidad de implantes dentales 

desde el día uno hasta su evaluación en meses y años, lo que da credibilidad de cada hallazgo, 

continúan con el 19% los estudios observacionales y con estos se valora la prevalencia de 

factores que empeoran o mejoran el proceso de oseointegración como es la HbA1c.     
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Figura 6. Población incluída en la evidencia científica que asocia los efectos de la diabetes 

sobre la oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023. 

 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 2 

 

El total de pacientes estudiados en esta revisión sistemática fue de 1441, se observa que el 

estudio de Ghazi et al. (2020) fue el estudio con mayor cantidad de personas estudiadas con 

el 17.8% (257), seguidos de Alberti et al. (2020) con el 14.1% (204) y Alayan y Rahab (2023) 

con el 13.9% (200) , sí está claro que en el estudio de esta temática hay una diversidad de 

diseños que van desde observacional descriptivo y analíticos así como una diversidad en 

cuanto al número de personas estudiadas.  

 

 

 

 

 

 

82

56

200 204

56

180

20
32 25 20

100

47

257

48

1

50

20
1

30
8 4

0

50

100

150

200

250

300



56 
 

Figura 7. Sexo de pacientes estudiados, Efectos de la diabetes sobre la oseointegración y 

estabilidad de implantes dentales, 2019-2023. 

 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 2. 

 

Se presentan 6 estudios (28.6%) que notificaron el peso porcentual por sexo del número de 

individuos a quienes se les realizó cirugía de implantes dentales. Cabe señalar que este dato 

representa el número total de pacientes diabéticos y no diabéticos ya que la mayoría de los 

estudios son comparativos y verifican las características de oseointegración y estabilidad de 

implantes en estos dos grupos de pacientes, así mismo se puede observar que el sexo 

prevalente fue el sexo femenino mostrado de color rojo, sin embargo el enfoque de los 

estudios no fue el de presentar mayor o menor número de fracasos de implantes dentales, 

sino la distribución de los individuos en cada estudio. 
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Figura 8. Edad promedio de pacientes estudiados, Efectos de la diabetes sobre la 

oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023. 

 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 2. 

 

El 42.8% (9) de los artículos analizados reportaron la edad promedio de los pacientes 

estudiados en cada una de las investigaciones, se puede observar que las edades oscilan entre 

los 45 a 70 años; sin embargo, se puede notar que a los 60 años es la edad promedio más 

frecuente donde la mayoría de los pacientes diabéticos son intervenidos con cirugía de 

implantes dentales. Es importante destacar que a pesar de su condición sistémica los 

pacientes están optando por esta alternativa de tratamiento. 
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Tabla 1. Estabilidad de los implantes dentales a través del análisis de frecuencia de 

resonancia (RFA-ISQ), Efectos de la diabetes sobre la oseointegración y estabilidad de 

implantes dentales, 2019-2023. 

 

Investigadores  Pacientes con DM2 Pacientes Sanos 

ISQ 

inmediato 

ISQ 

3 meses 

ISQ 

inmediato 

ISQ 

3 meses 

Bunchongruchakul et al. 

(2023) 

77.45 79.11 77.06 77.66 

Diehl et al. (2021) 55.87 63.84 51.41 63.84 

Al Zahrani et al. (2019) 76.8 79.5   

Dharmarajan et al. (2022) 74.25  74.5  

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 2. 

 

Tipo de estabilidad de los implantes dentales de acuerdo con el análisis de frecuencia de 

resonancia. 

Cociente de estabilidad implantaria 

(ISQ) 

Tipo de estabilidad 

>70 Alta 

60-69 Media 

<60 Baja 

Fuente: Alcaide (2020) 

 

El 19.01% (4) de los artículos analizados describen que para verificar la estabilidad del 

implante dental utilizaron el cociente del análisis de frecuencia de resonancia (RFA). El RFA 

es una técnica para medir la estabilidad del implante, la cual ha sido extensamente utilizada 

en experimentos e investigaciones clínicas. La técnica mide la frecuencia de resonancia 

mediante un transductor unido al implante. La frecuencia de resonancia está determinada 

principalmente por la rigidez del sistema hueso/implante y la distancia desde el transductor 

hasta el primer contacto con el hueso.  
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La técnica puede de este modo ser utilizada no solo para medir las variaciones en la 

estabilidad del implante, sino también para detectar pequeños cambios en el nivel de hueso 

marginal.  

 

Esta técnica utiliza unidades de medida de ISQ (cociente de estabilidad del implante) y se 

conoce que un ISQ de 72,8 con un rango de 62 a 82, significa que el implante tiene una 

completa oseointegración en el hueso. En todos los estudios donde se plasmó esta 

información se observa que a los 3 meses de oseointegrado el implante dental, tanto en 

diabéticos como no diabéticos, eran mayores de la media de 72.8, el único estudio que mostró 

valores bajos, pero que, sí oscilaban entre los límites de ésta, fue el de Diehl et al. (2021) con 

un ISQ de 63.84 en diabéticos y sanos a los 3 meses de evaluación. 
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Tabla 2. Pérdida de hueso crestal periimplantario en milímetros observado hasta 7 años de 

seguimiento, Efectos de la diabetes sobre la oseointegración y estabilidad de implantes 

dentales, 2019-2023. 

 

 

Investigadores 

Pacientes con DM2 Pacientes Sanos 

1 a> 2 a> 3 a>  5 a>  7 a>  1 a> 2 a> 3 a> 5 a> 7 a> 

Ayele et al. (2023) 0.14 0.50 0.74   0.11 0.36 0.53   

D´Orto et al. (2022) 0.94 0.82 0.90   0.99 0.84 0.86   

Rondón et al. (2020)      0.70     0.70 

Abdulla et al. (2020)    1.3     0.7  

Bunchongruchakul et al. 

(2023) 

0.11     0.24     

Tulbah et al. (2022) 1.4   2.8  0.6   1.4  

Al Zahrani et al. (2019) 0.25 0.30 0.44  0.60      

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 2. 

El 33.3% (7) de los artículos analizados observaron en el tiempo post oseointegración del 

implante si existía pérdida de hueso crestal (CBL) alrededor de éste, y la mayoría realizó una 

comparación entre un grupo de diabéticos bien controlados y un grupo de pacientes sanos. 

En la investigación de Bunchongruchakul et al. (2023) se evaluó a 1 año de oseointegrado el 

implante la CBL observándose mayor en el grupo de pacientes sanos (0.24 mm) comparado 

con el grupo de diabéticos (0.11 mm); sin embargo, es importante destacar que en los estudios 

donde compararon la CBL a 3 años la reportada por D´Orto et al. (2022) fue la más alta con 

0.90 mm en diabéticos y 0.86 mm en pacientes sanos, observándose que la diferencia es 

mínima numéricamente e inobservable clínica y radiográficamente.  

En los estudios donde la comparación fue a 5 años la CBL más alta fue reportada por Tulbah 

et al. (2022) con 2.8 mm, siendo el doble de pérdida comparada con su grupo de pacientes 

sanos que perdieron 1.4 mm de hueso interimplante. En el caso de la evaluación a 7 años, se 

puede evidenciar en el estudio de Rondon et al. (2020) que no hubo diferencias en la CBL de 

diabéticos y sanos. 
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Tabla 3. Cepillado dental al día de pacientes con implantes dentales, Efectos de la diabetes 

sobre la oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023 

 

Investigadores  Pacientes con DM2 Pacientes Sanos 

1 vez 2 veces  1 vez  2 veces 

Abdullah et al. (2020) 48% 52% 56% 44% 

Tulbah et al. (2022) 88% 12% 72% 24% 

Al Zahrani et al. (2019) 32% 68% - - 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 2. 

 

Uno de los factores de suma importancia en el mantenimiento de la salud bucodental y de la 

salud del periodonto periimplantario es la realización de una correcta técnica de cepillado 

dental. Bajo esta perspectiva, el 14.3% (3) de las investigaciones evaluadas incluyeron el 

número de veces que el paciente implantado se cepilla los dientes, encontrando que la 

mayoría de los pacientes informa realizar el cepillado dental 1 vez al día tanto en diabéticos 

como sanos. Únicamente en el estudio de Al Zahrani et al. (2019) mencionan que la mayoría 

de los pacientes realizaban el cepillado dos veces al día, sin embargo, no tuvieron grupo de 

comparación. 
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Tabla 4. Índice de Higiene Oral Simplificado de Greene y Vermillon (IHO-S), Efectos de la 

diabetes sobre la oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023 

 

Investigadores  Pacientes con DM2 Pacientes Sanos  

Abdullah et al. (2020) 0.6 0.4 

Dharmarajan et al. (2022) 0.59 0.56 

Tulbah et al. (2022) 2.61 2.44 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 2. 

 

El 14.3% (3) de investigaciones consideraron el IHO-S como factor clínico de suma 

importancia para el mantenimiento ideal de los implantes dentales en boca. En el estudio de 

Tulbah et al. (2022) fue en el que encontraron valores más altos del índice de placa y tiene 

relación con lo descrito en la Tabla 3, donde estos investigadores reportan que más del 80% 

de individuos diabéticos y más del 70% de pacientes sanos realizaban al menos la higiene 

dental 1 vez al día. En otras palabras, está claro que entre el paciente menos higienice su 

cavidad bucal su índice de placa será más alto y por ende las consecuencias a nivel local 

pueden ser inflamación gingival seguida de periimplantitis y fracaso del implante dental.   
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Tabla 5. Tasa de supervivencia de los implantes dentales, Efectos de la diabetes sobre la 

oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023. 

 

Investigadores  Pacientes con DM2 Pacientes Sanos  

D´Orto et al. (2022) 94.74% 96.72% 

Ghazi et al. (2020) 90.18% 90.56% 

Priyanka et al. (2019) 93.33% 100% 

Atul et al. (2020) 92.86% 96.30% 

Kumari et al. (2022) 95% - 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 2. 

 

 

El 23.8% (5) de las investigaciones evidenciaron el porcentaje de éxito de la cirugía de 

implantes dentales en pacientes diabéticos y sanos. Pudiéndose evidenciar que de manera 

global en el grupo de diabéticos fue del 93.2% y en el grupo control fue de 95.9% con 

mínimas diferencias. De este grupo comparativo se puede inferir que la tasa de supervivencia 

de los implantes dentales es similar en pacientes sanos como en diabéticos con un excelente 

control glucémico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

Tabla 6. Tasa de fracasos de los implantes dentales, Efectos de la diabetes sobre la 

oseointegración y estabilidad de implantes dentales, 2019-2023. 

 

Investigadores Pacientes con DM2 Pacientes Sanos 

Rondón et al. (2022) 4.2% 4.2% 

Ghazi et al. (2020) 9.81% 9.04% 

Priyanka et al. (2019) 6.67% 0% 

Atul et al. (2020) 7.14% 3.7% 

Kumari et al. (2022) 5% - 

Fuente: Evidencia científica descrita en tabla No. 2. 

 

 

El 23.8% (5) de las investigaciones evidenciaron el porcentaje de fracaso de la cirugía de 

implantes dentales en pacientes diabéticos y sanos. Pudiéndose evidenciar que de manera 

global en el grupo de diabéticos fue del 6.6 % y en el grupo control fue de 4.2 % con mínimas 

diferencias. De este grupo comparativo se puede inferir que la tasa de fracaso de los implantes 

dentales es similar en pacientes sanos como en diabéticos con un excelente control 

glucémico.  
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IX. CONCLUSIONES  
 

1. La diabetes mellitus afecta a todos los grupos etarios y en los adultos sometidos a 

implantes dentales la edad media fue en la sexta década de vida, con mayor 

predominio en el sexo femenino.  

2. Los pacientes con un excelente control glucémico obtuvieron un cociente de 

estabilidad del implante (ISQ) alto obteniendo una completa oseointegración del 

implante. 

3. Los pacientes con diabetes mellitus controlada con implantes dentales tienen 

tendencia a la pérdida de hueso crestal periimplantario levemente comparada con 

pacientes sanos con una alta tasa de éxito. 
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X. RECOMENDACIONES  
 

A la Universidad Católica Redemptoris Mater UNICA  

 

Incluir la diabetes mellitus en pacientes con implantes dentales como una línea de 

investigación en la Maestría en Implantología Oral, llevando a cabo estudios donde se 

evidencien datos clínicos, radiográficos y análisis de frecuencia de resonancia con las 

características de los implantes dentales como forma de Odontología Basada en la Evidencia 

Científica y de esta forma los residentes de la maestría y especialistas obtengan datos 

nacionales de interés en su práctica clínica. 

 

A profesionales odontólogos con práctica de Implantología Oral 

 

1. Participar en cursos de actualización continua sobre el manejo odontológico de 

pacientes con enfermedades sistémicas entre ellas la diabetes mellitus para brindar 

una atención de calidad con calidez humana. 

2. Al atender a un paciente diabético considerar un trabajo en equipo multidisciplinario: 

odontólogo, implantólogo oral, periodoncista, médico internista/diabetólogo; que 

permitan un éxito en el tratamiento de implantes dentales y que el propósito en común 

sea mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
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XII. ANEXOS  
 

Anexo 1 

Capturas de pantalla de la cadena de búsqueda bibliográfica. 

 

Figura 1 

Oseointegración de los implantes dentales en pacientes diabéticos en Redalyc.org 

 

Nota. Adaptado de la búsqueda del tesauro oseointegración de los implantes dentales en 

pacientes con diabetes mellitus. Redalyc.org 

https://redalyc.org/busquedaArticuloFiltros.oa?q=oseointegracion%20de%20los%20implan

tes%20dentales%20AND%20pacientes%20diabeticos 
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Figura 2 

Oseointegración de los implantes dentales en pacientes diabéticos en ScienceDirect 

 

 

Nota. Adaptado de la búsqueda del tesauro osseointegration of dental implants in diabetic 

patients. ScienceDirect.com  

https://www.sciencedirect.com/search?qs=osseointegration%20of%20dental%20implants%

20in%20diabetic%20patients&years=2019%2C2020%2C2021%2C2022%2C2023&lastSel

ectedFacet=articleTypes&articleTypes=FLA%2CCRP 
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Figura 3 

Oseointegración de los implantes dentales en pacientes diabéticos en LILACS.bvsalud.org 

 

 

Nota. Adaptado de la búsqueda del tesauro Oseointegración de los implantes dentales AND 

pacientes diabéticos. LILACS.bvsalud.org 

 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=es&home_url=http%3A%2F%2Flilacs.bvsalud.or

g&home_text=Base+de+datos+LILACS%2C+informaci%C3%B3n+en+salud+da+Am%C

3%A9rica+Latina+y+el+Caribe&filter%5Bdb%5D%5B%5D=LILACS&q=Oseointegraci

%C3%B3n+de+los+implantes+dentales+AND+pacientes+diab%C3%A9ticos+&submit= 
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Figura 4 

Estabilidad de los implantes dentales en pacientes diabéticos en PubMed. ncbi.nlm.nih.gov 

 

Nota. Adaptado de la búsqueda del tesauro Stability of dental implants in diabetic patients. 

PubMed. ncbi.nlm.nih.gov 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stability+of+dental+implants+in+diabetic+patients

&filter=simsearch2.ffrft&filter=pubt.clinicaltrial&filter=years.2019-2024&sort=pubdate 
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Figura 5 

Oseointegración de los implantes dentales en pacientes diabéticos en Google Académico 

 

Nota. Adaptado de la búsqueda del tesauro Oseointegración de los implantes dentales AND 

pacientes diabéticos. scholar.google.es 

https://scholar.google.es/scholar?q=Oseointegraci%C3%B3n+de+los+implantes+dentales+

en+pacientes+diab%C3%A9ticos&hl=es&as_sdt=0,5&as_ylo=2019&as_yhi=2023 
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Figura 6 

Oseointegración de los implantes dentales en pacientes diabéticos en Repositorio 

Universitario de Nicaragua. repositorio.cnu.edu.ni 

 

Nota. Adaptado de la búsqueda del tesauro Oseointegración de los implantes dentales AND 

pacientes diabéticos. repositorio.cnu.edu.ni 

https://repositorio.cnu.edu.ni/Search/Results?lookfor=Oseointegraci%C3%B3n+de+los+im

plantes+dentales+en+pacientes+diab%C3%A9ticos&type=AllFields 
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Figura 7 

Oseointegración y estabilidad de los implantes dentales en pacientes diabéticos tipo 1 y tipo 

2. Cochranelibrary.com 

 

 

Nota. Adaptado de la búsqueda del tesauro Osseointegration and stability of dental implants 

AND type 1/type 2 diabetic patients. Cochranelibrary.com/es/ 

https://www.cochranelibrary.com/es/search 
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ANEXO 2 

 Declaración STROBE: lista de verificación de elementos que deben incluirse en 

informes de estudios de casos y controles. 

 
Artícul

o No 

Recomendación 

Título y resumen 1 (a) Indique el diseño del estudio con un término de uso común 

en el título o en el resumen. 

(b) Proporcionar en resumen un resumen informativo y 

equilibrado de lo que se hizo y lo que se encontró 

Introducción 

Antecedentes / 

justificación 

2 Explicar los antecedentes científicos y la justificación de la 

investigación que se informa. 

Objetivos 3 Enunciar objetivos específicos, incluida cualquier hipótesis 

pre especificada 

Métodos 

Diseño del 

estudio 

4 Presentar los elementos clave del diseño del estudio al 

principio del artículo. 

Ajuste 5 Describir el entorno, las ubicaciones y las fechas relevantes, 

incluidos los períodos de reclutamiento, exposición, 

seguimiento y recopilación de datos. 

Participantes 6 (a) Indique los criterios de elegibilidad y las fuentes y 

métodos de determinación de casos y selección de controles. 

Dar la justificación para la elección de casos y controles. 

(b) Para estudios emparejados, proporcione los criterios de 

emparejamiento y el número de controles por caso 

Variables 7 Defina claramente todos los resultados, exposiciones, 

predictores, posibles factores de confusión y modificadores de 

efectos. Dar criterios de diagnóstico, si corresponde 
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Fuentes de datos / 

medición 

8 *  Para cada variable de interés, proporcione fuentes de datos y 

detalles de los métodos de evaluación (medición). Describir la 

comparabilidad de los métodos de evaluación si hay más de 

un grupo. 

Parcialidad 9 Describa cualquier esfuerzo para abordar las posibles fuentes 

de sesgo. 

Tamaño del 

estudio 

10 Explique cómo se llegó al tamaño del estudio. 

Variables 

cuantitativas 

11 Explique cómo se manejaron las variables cuantitativas en los 

análisis. Si corresponde, describa qué agrupaciones se 

eligieron y por qué 

métodos de 

estadística 

12 (a) Describa todos los métodos estadísticos, incluidos los 

utilizados para controlar los factores de confusión  

(b) Describa cualquier método utilizado para examinar 

subgrupos e interacciones. 

(c) Explique cómo se abordaron los datos faltantes. 

(d) Si corresponde, explique cómo se abordó la 

correspondencia de casos y controles 

(e) Describa cualquier análisis de sensibilidad. 

Resultados 

Participantes 13 * (a) Informar el número de personas en cada etapa del estudio, 

por ejemplo, números potencialmente elegibles, examinados 

para determinar la elegibilidad, confirmados como elegibles, 

incluidos en el estudio, completando el seguimiento y 

analizados 

(b) Explica las razones de la no participación en cada etapa. 

(c) Considere el uso de un diagrama de flujo 

Datos 

descriptivos 

14 * (a) Proporcione las características de los participantes del 

estudio (por ejemplo, demográficas, clínicas, sociales) e 



80 
 

información sobre exposiciones y posibles factores de 

confusión. 

(b) Indique el número de participantes con datos faltantes para 

cada variable de interés. 

Datos de 

resultado 

15* Informe los números en cada categoría de exposición o 

medidas resumidas de exposición 

Resultados 

principales 

16 (a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si corresponde, 

estimaciones ajustadas por factores de confusión y su 

precisión (por ejemplo, intervalo de confianza del 95%). 

Aclare qué factores de confusión se ajustaron y por qué se 

incluyeron 

(b) Informe de límites de categoría cuando se categorizaron 

variables continuas 

(c) Si es relevante, considere traducir las estimaciones de 

riesgo relativo en riesgo absoluto para un período de tiempo 

significativo. 

Otros análisis 17 Informar otros análisis realizados, por ejemplo, análisis de 

subgrupos e interacciones, y análisis de sensibilidad. 

Discusión 

Resultados clave 18 Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos del 

estudio. 

Limitaciones 19 Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta las 

fuentes de posibles sesgos o imprecisiones. Analice la 

dirección y la magnitud de cualquier sesgo potencial 

Interpretación 20 Dar una interpretación general cautelosa de los resultados 

considerando objetivos, limitaciones, multiplicidad de 

análisis, resultados de estudios similares y otra evidencia 

relevante. 

Generalizabilidad 21 Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los 

resultados del estudio. 
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Otra 

información 

Fondos 22 Indique la fuente de financiación y el papel de los 

financiadores del presente estudio y, en su caso, del estudio 

original en el que se basa el presente artículo. 

 

Nota: disponible en http://www.strobe-statement.org 
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Declaración STROBE: lista de verificación de elementos que deben incluirse en 

informes de estudios transversales. 

 
Artículo 

No 

Recomendación 

Título y 

resumen 

1 (a) Indique el diseño del estudio con un término de uso común 

en el título o en el resumen. 

(b) Proporcionar en resumen un resumen informativo y 

equilibrado de lo que se hizo y lo que se encontró 

Introducción 

Antecedentes / 

justificación 

2 Explicar los antecedentes científicos y la justificación de la 

investigación que se informa. 

Objetivos 3 Enunciar objetivos específicos, incluida cualquier hipótesis 

preespecificada 

Métodos 

Diseño del 

estudio 

4 Presentar los elementos clave del diseño del estudio al principio 

del artículo. 

Ajuste 5 Describir el entorno, las ubicaciones y las fechas relevantes, 

incluidos los períodos de reclutamiento, exposición, 

seguimiento y recopilación de datos. 

Participantes 6 (a) Indique los criterios de elegibilidad y las fuentes y métodos 

de selección de los participantes. 

Variables 7 Defina claramente todos los resultados, exposiciones, 

predictores, posibles factores de confusión y modificadores de 

efectos. Dar criterios de diagnóstico, si corresponde 

Fuentes de datos 

/ medición 

8 *  Para cada variable de interés, proporcione fuentes de datos y 

detalles de los métodos de evaluación (medición). Describir la 

comparabilidad de los métodos de evaluación si hay más de un 

grupo. 
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Parcialidad 9 Describa cualquier esfuerzo para abordar las posibles fuentes de 

sesgo. 

Tamaño del 

estudio 

10 Explique cómo se llegó al tamaño del estudio. 

Variables 

cuantitativas 

11 Explique cómo se manejaron las variables cuantitativas en los 

análisis. Si corresponde, describa qué agrupaciones se eligieron 

y por qué 

métodos de 

estadística 

12 (a) Describa todos los métodos estadísticos, incluidos los 

utilizados para controlar los factores de confusión 

(b) Describa cualquier método utilizado para examinar 

subgrupos e interacciones. 

(c) Explique cómo se abordaron los datos faltantes. 

(d) Si procede, describa los métodos analíticos teniendo en 

cuenta la estrategia de muestreo. 

(e) Describa cualquier análisis de sensibilidad. 

Resultados 

Participantes 13 * (a) Informar el número de personas en cada etapa del estudio, 

por ejemplo, números potencialmente elegibles, examinados 

para determinar la elegibilidad, confirmados como elegibles, 

incluidos en el estudio, completando el seguimiento y analizados 

(b) Explica las razones de la no participación en cada etapa. 

(c) Considere el uso de un diagrama de flujo 

Datos 

descriptivos 

14 * (a) Proporcione las características de los participantes del 

estudio (por ejemplo, demográficas, clínicas, sociales) e 

información sobre exposiciones y posibles factores de 

confusión. 

(b) Indique el número de participantes con datos faltantes para 

cada variable de interés. 

Datos de 

resultado 

15* Informar el número de eventos de resultado o medidas de 

resumen 
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Resultados 

principales 

16 (a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si corresponde, 

estimaciones ajustadas por factores de confusión y su precisión 

(por ejemplo, intervalo de confianza del 95%). Aclare qué 

factores de confusión se ajustaron y por qué se incluyeron 

(b) Informe de límites de categoría cuando se categorizaron 

variables continuas 

(c) Si es relevante, considere traducir las estimaciones de riesgo 

relativo en riesgo absoluto para un período de tiempo 

significativo. 

Otros análisis 17 Informar otros análisis realizados, por ejemplo, análisis de 

subgrupos e interacciones, y análisis de sensibilidad. 

Discusión 

Resultados clave 18 Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos del 

estudio. 

Limitaciones 19 Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta las 

fuentes de posibles sesgos o imprecisiones. Analice la dirección 

y la magnitud de cualquier sesgo potencial 

Interpretación 20 Dar una interpretación general cautelosa de los resultados 

considerando objetivos, limitaciones, multiplicidad de análisis, 

resultados de estudios similares y otra evidencia relevante. 

Generalizabilida

d 

21 Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los resultados 

del estudio. 

Otra información 

Fondos 22 Indique la fuente de financiación y el papel de los financiadores 

del presente estudio y, en su caso, del estudio original en el que 

se basa el presente artículo. 

 

*Proporcione información por separado para grupos expuestos y no expuestos. 
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Declaración STROBE: lista de verificación de los elementos que deben incluirse en los 

informes de los estudios de cohortes. 

 Artículo 

No 

Recomendación 

 Título y 

resumen 

1 (a) Indique el diseño del estudio con un término de uso común en el 

título o el resumen. 

(b) Proporcionar en resumen un resumen informativo y equilibrado 

de lo que se hizo y lo que se encontró 

Introducción 

Antecedentes / 

justificación 

2 Explicar los antecedentes científicos y la justificación de la 

investigación que se informa. 

Objetivos 3 Enunciar objetivos específicos, incluida cualquier hipótesis 

preespecificada 

Métodos 

Diseño del 

estudio 

4 Presentar los elementos clave del diseño del estudio al principio del 

artículo. 

Ajuste 5 Describir el entorno, las ubicaciones y las fechas relevantes, 

incluidos los períodos de reclutamiento, exposición, seguimiento y 

recopilación de datos. 

Participantes 6 (a) Indique los criterios de elegibilidad y las fuentes y métodos de 

selección de los participantes. Describir métodos de seguimiento. 

(b) Para estudios emparejados, proporcione los criterios de 

emparejamiento y el número de expuestos y no expuestos 

Variables 7 Defina claramente todos los resultados, exposiciones, predictores, 

posibles factores de confusión y modificadores de efectos. Dar 

criterios de diagnóstico, si corresponde 

Fuentes de 

datos / 

medición 

8 *  Para cada variable de interés, proporcione fuentes de datos y 

detalles de los métodos de evaluación (medición). Describir la 

comparabilidad de los métodos de evaluación si hay más de un 

grupo. 
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Parcialidad 9 Describa cualquier esfuerzo para abordar las posibles fuentes de 

sesgo. 

Tamaño del 

estudio 

10 Explique cómo se llegó al tamaño del estudio. 

Variables 

cuantitativas 

11 Explique cómo se manejaron las variables cuantitativas en los 

análisis. Si corresponde, describa qué agrupaciones se eligieron y 

por qué 

métodos de 

estadística 

12 (a) Describa todos los métodos estadísticos, incluidos los utilizados 

para controlar los factores de confusión 

(b) Describa cualquier método utilizado para examinar subgrupos e 

interacciones. 

(c) Explique cómo se abordaron los datos faltantes 

(d) Si corresponde, explique cómo se abordó la pérdida durante el 

seguimiento. 

(e) Describa cualquier análisis de sensibilidad. 

Resultados 

Participantes 13 * (a) Informar el número de personas en cada etapa del estudio, por 

ejemplo, números potencialmente elegibles, examinados para 

determinar la elegibilidad, confirmados elegibles, incluidos en el 

estudio, completando el seguimiento y analizados 

(b) Explica las razones de la no participación en cada etapa. 

(c) Considere el uso de un diagrama de flujo 

Datos 

descriptivos 

14 * (a) Proporcione las características de los participantes del estudio 

(por ejemplo, demográficas, clínicas, sociales) e información sobre 

exposiciones y posibles factores de confusión. 

(b) Indique el número de participantes con datos faltantes para cada 

variable de interés. 

(c) Resuma el tiempo de seguimiento (por ejemplo, cantidad 

promedio y total) 
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Datos de 

resultado 

15* Informar el número de eventos de resultado o medidas de resumen a 

lo largo del tiempo 

Resultados 

principales 

16 (a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si corresponde, 

estimaciones ajustadas por factores de confusión y su precisión (por 

ejemplo, intervalo de confianza del 95%). Aclare qué factores de 

confusión se ajustaron y por qué se incluyeron 

(b) Informe de los límites de las categorías cuando se categorizaron 

las variables continuas 

(c) Si es relevante, considere traducir las estimaciones de riesgo 

relativo en riesgo absoluto para un período de tiempo significativo. 

Otros análisis 17 Informar otros análisis realizados, por ejemplo, análisis de 

subgrupos e interacciones, y análisis de sensibilidad. 

Discusión 

Resultados 

clave 

18 Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos del 

estudio. 

Limitaciones 19 Analice las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta las fuentes 

de posibles sesgos o imprecisiones. Discutir la dirección y la 

magnitud de cualquier sesgo potencial 

 Interpretación 20 Dar una interpretación general cautelosa de los resultados 

considerando objetivos, limitaciones, multiplicidad de análisis, 

resultados de estudios similares y otra evidencia relevante. 

Generalizabilid

ad 

21 Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los resultados del 

estudio. 

Otra información 

Fondos 22 Indique la fuente de financiación y el papel de los financiadores del 

presente estudio y, en su caso, del estudio original en el que se basa 

el presente artículo. 

*Proporcione información por separado para grupos expuestos y no expuestos. 

Nota: La información sobre la herramienta STROBE está disponible en http: //www.strobe-

statement.org 
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CONSORT 2010 lista de comprobación de la información que hay que incluir al 

comunicar un ensayo clínico aleatorizado.  

Sección/tema 
Item nº 

Ítem de la lista de comprobación 
Informado 

en página nº 

Título y resumen  

  

  

1a Identificado como un ensayo aleatorizado en el título    

1b Resumen estructurado del diseño, métodos, resultados 

y conclusiones del ensayo (para una orientación 

específica, véase  

“CONSORT for abstracts”)  

  

Introducción      

Antecedentes y 

objetivos  

2a Antecedentes científicos y justificación     

2b Objetivos específicos o hipótesis    

Métodos 

Diseño del 

ensayo  

3a Descripción del diseño del ensayo (p. ej., paralelo, 

factorial), incluida la razón de asignación   

  

3b Cambios importantes en los métodos después de iniciar 

el ensayo (p. ej., criterios de selección) y su 

justificación  

  

Participantes  4a Criterios de selección de los participantes    

4b Procedencia (centros e instituciones) en que se 

registraron los datos  

  

Intervenciones  5 Las intervenciones para cada grupo con detalles 

suficientes para permitir la replicación, incluidos cómo 

y cuándo se administraron realmente  

  

Resultados  6a Especificación a priori de las variables respuesta (o 

desenlace) principal(es) y secundarias, incluidos cómo 

y cuándo se evaluaron   
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6b Cualquier cambio en las variables respuesta tras el 

inicio del ensayo, junto con los motivos de la(s) 

modificacion(es)   

  

Tamaño muestral  7a Cómo se determinó el tamaño muestral    

7b Si corresponde, explicar cualquier análisis intermedio y 

las reglas de interrupción  

  

Aleatorización:  8ª Generación de  Método utilizado para generar la 

secuencia de asignación aleatoria   

  

 

La secuencia  8b Tipo de aleatorización; detalles de cualquier restricción 

(como bloques y tamaño de los bloques)  

  

Mecanismo de 

ocultación de la 

asignación 

9 Mecanismo utilizado para implementar la secuencia de 

asignación aleatoria (como contenedores numerados de 

modo secuencial), describiendo los pasos realizados para 

ocultar la secuencia hasta que se asignaron las 

intervenciones  

  

Implementación 10 Quién generó la secuencia de asignación aleatoria, quién 

seleccionó a los participantes y quién asignó los 

participantes a las intervenciones   

  

Enmascaramien

to 

11a Si se realizó, a quién se mantuvo cegado después de 

asignar las intervenciones  

(p. ej., participantes, cuidadores, evaluadores del 

resultado) y de qué modo  

 

11b Si es relevante, descripción de la similitud de las 

intervenciones  

 

 

Métodos 

estadísticos 

12a Métodos estadísticos utilizados para comparar los grupos 

en cuanto a la variable respuesta principal y las 

secundarias 
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12b Métodos de análisis adicionales, como análisis de 

subgrupos y análisis ajustados 

 

Resultados 

Flujo de 

participantes (se 

recomienda 

encarecidament

e un diagrama 

de 

flujo) 

13ª Para cada grupo, el número de participantes que se 

asignaron aleatoriamente, que recibieron el tratamiento 

propuesto y que   se incluyeron en el análisis 

principal   

 

13b Para cada grupo, perdidas y exclusiones después de la 

aleatorización, junto con los motivos 

 

Reclutamiento 14ª Fechas que definen los períodos de reclutamiento y de 

seguimiento   

 

14b Causa de la finalización o de la interrupción del ensayo  

Datos basales 15 Una tabla que muestre las características basales 

demográficas y clínicas para cada grupo   

 

Números 

analizados 

16 Para cada grupo, número de participantes (denominador) 

incluidos en cada análisis y si el análisis se basó en los 

grupos   inicialmente asignados 

 

Resultados y 

estimación 

17ª Para cada respuesta o resultado final  principal y 

secundario, los resultados para cada grupo, el 

tamaño del efecto estimado y su precisión (como 

intervalo de confianza del 95%)  

 

17b Para las respuestas dicotómicas, se recomienda la 

presentación de los tamaños del efecto tanto absoluto 

como relativo    

 

Análisis 

secundarios 

18 Resultados de cualquier otro análisis realizado, incluido 

el análisis de subgrupos y los análisis ajustados, 

diferenciando entre   los especificados a priori y los 

exploratorios 
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Daños 

(Perjuicios) 

19 Todos los daños (perjuicios) o efectos no intencionados 

en cada grupo (para una orientación específica, véase 

”CONSORT   for harms”) 

 

Discusión  

Limitaciones  20 Limitaciones del estudio, abordando las fuentes de 

posibles sesgos, las de imprecisión y, si procede, la 

multiplicidad de   análisis  

 

Generalización  21 Posibilidad de generalización (validez externa, 

aplicabilidad) de los hallazgos del ensayo    

 

Interpretación 22 interpretación consistente con los resultados, con balance 

de beneficios y daños, y considerando otras evidencias 

relevantes   

 

Otra información 

Registro  23 Número de registro y nombre del registro de ensayos     

Protocolo  24 Dónde puede accederse al protocolo completo del 

ensayo, si está disponible    

 

Financiación  25 Fuentes de financiación y otras ayudas (como suministro 

de medicamentos), papel de los financiadores    

 

* Recomendamos de modo encarecido leer esta lista de comprobación junto con “the CONSORT 

2010 Explanation and Elaboration” para aclarar dudas importantes sobre todos los ítems. Si 

procede, también recomendamos leer las extensiones de CONSORT para ensayos aleatorizados 

por conglomerados, ensayos de no-inferioridad y equivalencia, tratamientos no farmacológicos, 

intervenciones de medicamentos herbales y ensayos pragmáticos. Se están preparando otras 

extensiones: para éstas y para referencias actualizadas relevantes, relacionadas con esta lista de 

verificación, véase www.consort-statement.org 
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Herramienta metodológica CARE para reportes de casos  

 

 

Fuente: https://www.care-statement.org/checklist 
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Herramienta PRISMA para evaluar la calidad metodológica de las Revisiones 

Sistemáticas 

sección / tema Articulo # Elemento de lista de verificación 

INFORMACIÓN ADMINISTRATIVA 

Título 

Identificación 1a Identificar el informe como protocolo de una revisión sistemática. 

Actualizar 1b Si el protocolo es para una actualización de una revisión sistemática 

previa, identifíquese como tal 

Registro 2 Si está registrado, proporcione el nombre del registro (por ejemplo, 

PROSPERO) y el número de registro 

Autores 

Contacto 3a Proporcione el nombre, la afiliación institucional y la dirección de 

correo electrónico de todos los autores del protocolo; proporcionar 

la dirección postal física del autor correspondiente 

Contribuciones 3b Describir las contribuciones de los autores del protocolo e 

identificar al garante de la revisión. 

Enmiendas 4  Si el protocolo representa una enmienda de un protocolo 

previamente completado o publicado, identifíquelo como tal y 

enumere los cambios; de lo contrario, plan estatal para documentar 

enmiendas importantes al protocolo 

Apoyo 

Fuentes 5a Indique las fuentes de apoyo financiero o de otro tipo para la 

revisión. 

Patrocinador 5b Proporcione el nombre del patrocinador de revisión y / o 

patrocinador 
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sección / tema Articulo # Elemento de lista de verificación 

Rol del 

patrocinador / 

financiador 

5c Describa los roles del financiador (es), patrocinador (es) y / o 

institución (es), si los hay, en el desarrollo del protocolo. 

INTRODUCCIÓN 

Razón 

fundamental 

6 Describa los fundamentos de la revisión en el contexto de lo que ya 

se conoce. 

Objetivos 7 Proporcione una declaración explícita de las preguntas que la 

revisión abordará con referencia a los participantes, intervenciones, 

comparadores y resultados (PICO) 

MÉTODOS 

Criterio de 

elegibilidad 

8 Especifique las características del estudio (p. Ej., PICO, diseño del 

estudio, entorno, marco de tiempo) y las características del informe 

(p. Ej., Años considerados, idioma, estado de publicación) que se 

utilizarán como criterios de elegibilidad para la revisión 

Fuentes de 

información 

9 Describa todas las fuentes de información previstas (por ejemplo, 

bases de datos electrónicas, contacto con autores de estudios, 

registros de ensayos u otras fuentes de literatura gris) con fechas 

planificadas de cobertura 

Estrategia de 

búsqueda 

10 El borrador actual de la estrategia de búsqueda se utilizará para al 

menos una base de datos electrónica, incluidos los límites 

planificados, de modo que pueda repetirse 

Registros de estudio 

Gestión de datos 11a Describa los mecanismos que se utilizarán para administrar 

registros y datos a lo largo de la revisión. 

Proceso de 

selección 

11b Indique el proceso que se utilizará para seleccionar los estudios 

(por ejemplo, dos revisores independientes) a través de cada fase de 
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sección / tema Articulo # Elemento de lista de verificación 

la revisión (es decir, detección, elegibilidad e inclusión en el 

metanálisis) 

Proceso de 

recogida de 

datos 

11c Describa el método planificado para extraer datos de los informes 

(por ejemplo, formularios piloto, realizados de forma 

independiente, por duplicado), cualquier proceso para obtener y 

confirmar datos de los investigadores 

Elementos de 

datos 

12 Enumere y defina todas las variables para las que se buscarán datos 

(por ejemplo, elementos PICO, fuentes de financiación), cualquier 

suposición y simplificación de datos planificada previamente 

Resultados y 

priorización 

13 Enumere y defina todos los resultados para los que se buscarán 

datos, incluida la priorización de resultados principales y 

adicionales, con justificación 

Riesgo de sesgo 

en estudios 

individuales. 

14 Describa los métodos anticipados para evaluar el riesgo de sesgo de 

los estudios individuales, incluido si esto se hará a nivel de 

resultado o estudio, o ambos; indicar cómo se utilizará esta 

información en la síntesis de datos 

Datos 

Síntesis 15a Describir los criterios bajo los cuales se sintetizarán 

cuantitativamente los datos del estudio. 

15b Si los datos son apropiados para la síntesis cuantitativa, describa 

medidas de resumen planificadas, métodos de manejo de datos y 

métodos de combinación de datos de estudios, incluida cualquier 

exploración planificada de consistencia (por ejemplo, I 2 , tau de 

Kendall) 

15c Describa cualquier análisis adicional propuesto (p. Ej., Análisis de 

sensibilidad o subgrupos, metarregresión) 
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sección / tema Articulo # Elemento de lista de verificación 

15d Si la síntesis cuantitativa no es apropiada, describa el tipo de 

resumen planeado 

Meta sesgo (s) 16 Especifique cualquier evaluación planificada de meta-sesgos (p. Ej., 

Sesgo de publicación entre los estudios, informes selectivos dentro 

de los estudios) 

Confianza en la 

evidencia 

acumulativa 

17 Describa cómo se evaluará la fuerza del cuerpo de evidencia (p. Ej., 

GRADE) 

Fuente: https://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/2046-4053-4-

1/tables/3 
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Calidad de la evidencia científica según diseño de estudio  

 

 

 

 

Fuente: (Aguayo et al., 2013) 
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