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RESUMEN: 

Introducción: la conciencia intraoperatoria durante el acto quirúrgico es un efecto 

adverso poco común, sin embargo, su aparición puede provocar trastornos 

psicológicos graves e incapacitantes a largo plazo.  

Objetivo: determinar los factores asociados al despertar intraoperatorio en 

pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas, mediante revisión sistemática. 

Métodos: estudio observacional de revisión bibliográfica. Se incluyeron artículos 

científicos originales con calidad de evidencia en categoría Q1 a Q4 de Scimago 

Journal y Country Rank durante los últimos 10 años.  La información se obtuvo a 

través de los buscadores: Hinari, Scopus, Redalyc, Scielo, Pubmed, Springer, NJM, 

BMJ, Cochrane, Latindex y Google académico. Consistió en colocar palabras claves 

con la combinación de estas a través de operadores booleanos. Para la recopilación 

de datos se utilizó la estrategia PICOs. La información se consolidó en tablas 

personalizadas para el efecto. 

Resultados: la prevalencia del despertar intraoperatorio osciló entre 0.0095% a 

8,2%. Los factores de riesgo identificados con significancia estadística fueron la 

edad <60 años, mujeres, la obesidad, bajo peso, ASA III-IV, historial de conciencia 

intraoperatoria previa, intervenciones prolongadas, cirugías de alto riesgo y de 

emergencia, anestesia general y falta de pre medicación. La sedación y la aplicación 

de analgesia perioperatoria son factores protectores.   

Conclusiones: la conciencia intraoperatoria es una complicación poco frecuente 

durante el acto quirúrgico, los factores de riesgo obedecieron a determinantes 

relacionados con el paciente, el tipo de intervención quirúrgica y la técnica 

anestésica.  

Palabras claves: Despertar intraoperatorio. Factores asociados. Complicaciones 

anestésicas.   
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ABSTRACT:          

Introduction: intraoperative awareness during surgery is a rare adverse effect, 

however, its appearance can cause serious and long-term disabling psychological 

disorders. 

Objective: to determine the factors associated with intraoperative awakening in 

patients undergoing surgical interventions, through a systematic review. 

Methods: observational study of literature review. Original scientific articles with 

quality of evidence in category Q1 to Q4 of Scimago Journal and Country Rank 

during the last 10 years were included. The information was obtained through the 

search engines: Hinari, Scopus, Redalyc, Scielo, Pubmed, Springer, NJM, BMJ, 

Cochrane, Latindex and Google Scholar. It consisted of placing keywords with the 

combination of these through Boolean operators. For data collection, the PICOs 

strategy was used. The information was consolidated in personalized tables for this 

purpose. 

Results: the prevalence of intraoperative awakening ranged from 0.0095% to 8.2%. 

The risk factors identified with statistical significance were age <60 years, women, 

obesity, low weight, ASA III-IV, history of prior intraoperative awareness, prolonged 

interventions, high-risk and emergency surgeries, general anesthesia, and lack of 

pre medication. Sedation and the application of perioperative analgesia are 

protective factors. 

Conclusions: intraoperative awareness is a rare complication during the surgical 

act, the risk factors were due to determinants related to the patient, the type of 

surgical intervention and the anesthetic technique.  

Keywords: Intraoperative awakening. Associated factors. Anesthetic complications. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El despertar o conciencia intraoperatoria se conoce como la “experiencia de 

recuerdos de eventos durante la anestesia general”, a pesar de la propiedad 

supresora de los mismos sobre la memoria (1). Representa el fracaso de una 

anestesia exitosa, se conocen varios factores de riesgo como la superficialidad 

anestésica, cirugía obstétrica y cardíaca, pacientes con baja reserva funcional y con 

incrementado requerimiento farmacológico, entre otros (2-3).En 1847, William 

Morton, utilizó éter en Gilbert Abbott, él mismo refirió haber experimentado 

consciencia durante la cirugía, pero sin presentar molestias. Por lo tanto, la medición 

de la profundidad anestésica siempre ha sido una necesidad sustancial (4). 

El 5º Proyecto Nacional de Auditoría del Royal College of Anesthetists y la 

Asociación de Anestesistas de Gran Bretaña e Irlanda informan que la incidencia de 

conciencia accidental es de 1: 19.000 en anestesia general (5). 

La anestesia debe brindar un balance ideal e individualizarse según cada paciente, 

para evitar el riesgo de sobre o sub dosificación que pueden tener efectos adversos 

como el despertar intraoperatorio (6). 

Teniendo en consideración esta complicación como un evento adverso 

potencialmente peligroso para la salud del paciente, tanto a corto como a largo plazo 

nos obliga a realizar un análisis detallado de su complejidad y su prevención, es por 

eso que se ha planteado la presente investigación. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El despertar intraoperatorio bajo anestesia general es un efecto adverso no deseado 

y poco frecuente (7). La incidencia puede ser del 1% en pacientes con 

intervenciones quirúrgicas de alto riesgo (8). En los procedimientos cardíacos fue 

de 20,34 casos por cada 100.000 pacientes y en los procedimientos endoscópicos 

gastrointestinales de 7,74 por cada 100.000 pacientes (9). Lu Chang, et al. reportó 

una incidencia que varió de 0,017% al 4% durante estas cirugías(10). Otro estudio 

informa una mayor incidencia en cirugías obstétricas de 1: 256 hasta 1: 212 para 

las cesáreas (3). 

La conciencia intraoperatoria está descrita por experiencias como dolor (38,1%), 

sonidos (33,3%), percepción de intubación (9,5%) y sensación de parálisis (14,3%) 

(11). 

En un Ensayo controlado aleatorizado (ECA), con un total de 16.068 participantes 

sometidos a anestesia general, la conciencia intraoperatoria con recuerdo explícito 

fue de 32 pacientes (12). Así mismo, durante un estudio  prospectivo en México, 

encontró una incidencia de 1,32% de 124 pacientes estudiados con el uso de 

midazolam como anestésico (p=0,011)  (13). 

En el Hospital Universitario del Caribe de Cartagena, realizó un estudio 

observacional descriptivo con 304 pacientes sometidos a diversos procedimientos 

quirúrgicos bajo anestesia general balanceada, se observó una incidencia de 3,3% 

de despertar intraoperatorio, el 83,2% con riesgo anestésico de la Sociedad 

Americana de Anestesiología (ASA) de clase II y III. Las sensaciones adversas 

descritas fueron: imposibilidad de movimiento y sensación de cuerpo extraño en la 

garganta (14). 

Finalmente, durante un estudio transversal en los Hospitales Carlos Andrade Marín 

y Pablo Arturo Suarez de Quito, en el 2016. Se incluyeron 150 pacientes bajo 

anestesia general balanceada, informando una incidencia de 1,3% de conciencia 

intraoperatoria (15). 
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Varios informes de conciencia intraoperatoria, ocurren en pacientes que reciben 

sedación, anestesia regional y anestesia general. Estos efectos se relacionan con 

factores propios del paciente, de la técnica anestésica, del tipo de cirugía y el 

método para determinar esta complicación, lo que representa un objetivo potencial 

para su intervención (16). 

Si bien, el despertar intraoperatorio es un evento adverso poco común, puede 

provocar trastornos psicológicos graves a corto, mediano y largo plazo. Existen 

varios métodos alternativos para controlar la profundidad de la anestesia y poder 

reducir la incidencia de eventos graves, pero hasta la actualidad no existe un 

consenso claro de los mismos. Mientras que la evidencia de la efectividad del uso 

del Índice Biespectral (BIS) para guiar la profundidad anestésica es imprecisa (17). 

Por lo expuesto, la pregunta de investigación es la siguiente. 

Formulación del problema:  

¿Cuál es la prevalencia y factores asociados del despertar intraoperatorio de 

pacientes adultos sometidos a intervenciones quirúrgicas? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

La presente investigación responde a la necesidad del estado, en fortalecer la 

investigación científica para brindar una mejor calidad de vida de la población 

ecuatoriana. Al ser una complicación de la anestesia poco frecuente, se encuentra 

subestimada, por lo que la calidad de información en nuestro medio es escasa. 

Este estudio tiene correspondencia con las líneas de investigación del Ministerio de 

Salud Pública, perteneciente a el área 18 correspondiente a lesiones no 

intencionales, línea de investigación efectos adversos de tratamiento médico y 

sublínea complicaciones y secuelas. 

Han pasado varias décadas hasta que los anestesiólogos acepten el fenómeno de 

despertar intraoperatorio como una realidad, mismo que puede provocar 

repercusiones y una serie de sensaciones desagradables para el paciente. 

Considerándose un problema grave si se piensa que entre la mitad de los pacientes 

tienen miedo de despertar durante una cirugía.   

De esta manera, esta investigación está destinada a identificar con qué frecuencia 

se presenta este fenómeno e identificar los factores de riesgo relacionados con el 

paciente, procedimiento quirúrgico y técnica anestésica. 

Los resultados de esta revisión serán en beneficio de todos los pacientes sometidos 

a diversas intervenciones quirúrgicas, para todo el personal sanitario involucrado en 

la atención del paciente y las instituciones hospitalarias, generando un gran impacto 

académico ya que podrán tener un documento como base para el diseño de 

protocolos de manejo.  

Este documento será socializado con el tutor del proyecto, asesor y la directora del 

postgrado de anestesiología, y se encontrará disponible en la biblioteca de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la página web de la Universidad de Cuenca. 
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4. FUNDAMENTO TEÓRICO 

4.1. Anestesia 

La anestesia general es un estado de inconsciencia inducida por medicamentos, 

estado que permite que el paciente no pueda responder ante el estímulo quirúrgico 

(18-19). 

Los medicamentos utilizados para la anestesia actúan sobre el sistema nervioso 

central, específicamente sobre las vías de acción de los neurotransmisores como el 

ácido gamma amino butírico (GABA),N-metil-D-aspartato (NMDA) y acetilcolina 

(ACH), que intervienen sobre los receptores de las proteínas G como la adrenalina, 

la noradrenalina, la dopamina, la adenosina y los opioides, actuando sobre los 

canales de potasio, disminuye el flujo sanguíneo cerebral y el metabolismo de la 

glucosa en las células nerviosas (19). 

De esta manera, la anestesia general trabaja a nivel de cuatro componentes que 

son el bloqueo mental, el bloqueo sensitivo, el bloqueo motor y el bloqueo 

autonómico (20). 

Profundidad de la anestesia 

Para determinar su profundidad es importante la identificación con las etapas de 

Guedel (21). 

● I etapa: analgesia, desde el comienzo de la inducción hasta la pérdida de la 
conciencia. 

● II etapa: excitación y delirio, o de respuesta no inhibida. Desde la pérdida de 
la consciencia hasta el comienzo de la respiración autonómica. 

● III etapa: anestesia quirúrgica, desde el comienzo de la respiración 
autonómica hasta la parálisis respiratoria. En esta etapa se realizan la 
mayoría de las intervenciones quirúrgicas  

● IV etapa: apnea, plano sobrepasado, muerte. 
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Los parámetros clínicos para medir la profundidad de la anestesia son poco 

adecuados; el uso de monitoreo electroencefalográfico es limitado debido a su 

elevado costo (22). Sin embargo, el índice biespectral (BIS), se basa 

estadísticamente en datos, que asocian el dominio del tiempo, frecuencia y 

subparámetros de alto orden espectral. Integra diversos descriptores del 

electroencefalograma en una sola variable, con datos clínicos que se correlacionan 

con el comportamiento del paciente que está anestesiado (23). La anestesia guiada 

por BIS reconocela conciencia intraoperatoria en pacientes quirúrgicos (OR 0,36; IC 

del 95%, 0,21 a 0,60) (24). La valoración para el BIS, es la siguiente: 

● 100: paciente despierto 

● 100-70: despierto/sedación ligera moderada. 

● 70: estado hipnótico ligero (por debajo de este rango, baja probabilidad de 
recuerdo explícito. 

● 69-61: sedación profunda o anestesia ligera. 

● 60: hipnosis moderada (por debajo, baja probabilidad de recuerdo implícito). 

● 60-40: anestesia general. 

● 40: hipnosis profunda. 

● 39-0: anestesia profunda. 

● 0: supresión de EEG (23). 

Se ha recomendado un rango objetivo entre 40 y 60 tanto para prevenir la 

conciencia como para reducir la dosis de agente anestésico que debe administrarse 

(25). 

4.2. Despertar intraoperatorio 

El despertar intraoperatorio o intraoperative awareness (DIO) es definido por la 

Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) como la “presencia de conciencia y 

memoria explícita bajo anestesia general”; donde los pacientes recuerdan 

acontecimientos experimentados durante el acto quirúrgico (26). 
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Factores de riesgo 

o Factores relacionados con el paciente. 

Edad: existe alta incidencia en jóvenes y niños probablemente por los efectos de la 

concentración alveolar mínima CAM (1,27-28). 

Género: la menor sensibilidad cerebral al efecto anestésico en mujeres, al 

compararlas con los hombres (1). 

Obesidad: relacionado a una vía aérea difícil, dificultad para la dosificación de 

medicamentos y resistencia al cálculo de dosis basado en el peso corporal total (1). 

Incremento en los requerimientos farmacológicos: historia previa de conciencia 

intraoperatoria, ingesta crónica de alcohol, sedantes, anfetaminas o resistencia 

genética a los anestésicos (1,28). 

o Factores relacionados con el tipo de intervención quirúrgica. 

Cirugía del paciente politraumatizado: existe subdosificación de los anestésicos 

por la inestabilidad hemodinámica, hipotermia e intoxicaciones agudas (1,7). 

Cirugía cardíaca: se administran dosis elevadas de opioides con bajas dosis de 

hipnóticos, para mantener una mayor estabilidad hemodinámica (1,7). 

Cirugía obstétrica: ocurre entre la incisión de la piel y la extracción fetal, existiendo 

un mayor estímulo quirúrgico y menos concentraciones anestésicas. La inducción 

de secuencia rápida sin opioides por riesgo de depresión fetal y la reducción de la 

fracción inspirada de anestésicos inhalatorios, para evitar su efecto tocolítico con 

aumento del riesgo de hemorragia uterina (1,7). 

Históricamente, se ha supuesto que las mujeres embarazadas tienen una 

disminución de la concentración alveolar mínima (MAC) del 25% al 40% mediada 

por hormonas, que representa la concentración inhalada de anestésico volátil que 

evita que el 50% de las pacientes se muevan hacia estímulos nocivos. Otros 
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cambios fisiológicos del embarazo como la taquicardia que enmascaran los signos 

clínicos de anestesia inadecuada, mientras que el aumento del gasto cardíaco 

podría disminuir la duración de la acción de los anestésicos intravenosos y prolonga 

el tiempo para establecer una presión parcial efectiva de agentes volátiles (29). 

o Factores relacionados con la técnica anestésica 

Superficialidad anestésica: asociada o no a condiciones médicas concomitantes 

como hipovolemia, baja reserva cardíaca e intubación difícil (1). 

Anestesia inhalatoria: ocurre por errores en el sistema de los vaporizadores 

(vaporizadores vacíos, fugas) o por falta de monitorización de los gases anestésicos 

(7). 

Anestesia total intravenosa: asociada al inicio tardío de la infusión luego de la 

dosis de inducción, una administración inadecuada sumado al fallo en bombas, 

desconexión del sistema y obstrucción del flujo intravenoso aumentan el riesgo de 

fallo (30). 

Empleo de relajantes neuromusculares: se recomienda solo si fuera necesario, 

la observación de los movimientos realizados por los pacientes es una forma útil y 

sencilla de identificar el despertar intraoperatorio(31). 

Diagnóstico  

Por tratarse de una entidad subjetiva, el diagnóstico se basa en la recolección de 

información emitida por el paciente. En la actualidad, no se ha estandarizado un 

método de uso general, por lo que se proponen diversos esquemas de evaluación 

(1). 

En la década de los 70, Brice propone un conjunto de preguntas hacia un 

interrogatorio dirigido para el diagnóstico de esta complicación. Este método ha sido 

modificado por diferentes autores; última modificación realizada por Moerman y 

colaboradores. 
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Test del despertar Brice modificado por Moerman 

Método más difundido de entrevista clínica para diagnosticar conciencia 

intraoperatoria. Debe ser realizado en tres ocasiones posterior a la extubación: 

durante las primeras 24 horas, entre las 24 y las 72 horas y en los primeros 30 días 

(32). 

Más de la mitad de casos son identificados durante la segunda entrevista e incluso 

casos definitivos de DIO se pueden detectar con la tercera entrevista, los pacientes 

relatan haber escuchado conversaciones en quirófano, música ambiental o 

sensaciones dolorosas (33-34). 

Una limitación es la variabilidad de las experiencias recordadas y su diagnóstico. 

Para favorecer un análisis estadístico más certero de los aspectos cualitativos se 

desarrolló el llamado Michigan Awareness Classification Instrument (23), que consta 

de los tipos de percepciones recordadas por los pacientes, se detalla a continuación: 

Imagen 1. Cuestionario de Brice modificado por Moerman (32). 
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Clase 0: Sin recuerdo 

Clase 1: Percepciones auditivas aisladas. 

Clase 2: Percepciones táctiles (manipulación quirúrgica, intubación traqueal). 

Clase 3: Dolor. 

Clase 4: Parálisis (sensación de no poder moverse, hablar o respirar). 

Clase 5: Parálisis y dolor. 

Se añade una “D” cuando se experimenta miedo, ansiedad, sensación de muerte 

inminente. Están definidos una serie de criterios mayores y menores. Los pacientes 

con alto riesgo de recuerdo intraoperatorio se definen como aquellos con al menos 

un criterio mayor o dos criterios menores (33,35). 

Criterios Mayores: uso preoperatorio de anticonvulsivantes, opiáceos, 

benzodiacepinas o cocaína, fracción de eyección cardiaca < 40%, historia previa de 

DIO, historia de dificultad de intubación, ASA IV, estenosis aórtica, enfermedad 

pulmonar en estadios muy avanzados, capacidad funcional muy mala, hipertensión 

pulmonar, cirugía cardíaca abierta y consumo de alcohol diario. 

Criterios Menores: tratamiento preoperatorio con beta bloqueantes, EPOC, 

capacidad funcional mala, fumador de 2 o más paquetes al día, obesidad (IMC > 

30) (33,35). 

 

 

 

 

 



                                                                             
                                                                           
                                                                                                                                                         

Amanda Elizabeth Ordoñez Castro  19 
 

5. OBJETIVOS 

5.1. Objetivo general  

 Determinar los factores asociados para el despertar intraoperatorio. Mediante 

revisión sistemática. 

 

5.2. Objetivos específicos 

● Identificar la prevalencia del despertar intraoperatorio durante el 

procedimiento quirúrgico. 

● Determinar los factores de riesgo relacionados con el paciente que influyen 

en el despertar intraoperatorio.  

● Determinar los factores de riesgo relacionados con el tipo de intervención 

quirúrgica que influyen al despertar intraoperatorio. 

● Determinar los factores de riesgo relacionados con la técnica anestésica que 

influyen al despertar intraoperatorio.  
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6. DISEÑO METODOLÓGICO 

6.1. Diseño general del estudio 

Revisión Sistemática, en base a medicina basada en evidencia (MBE) 

6.2. Criterios de elegibilidad de los estudios 

6.2.1 Criterios de inclusión 

● Ensayos clínicos controlados aleatorizados, estudios descriptivos, 

observacionales, revisiones sistemáticas y meta análisis.   

● Artículos científicos en inglés, español o portugués entre los cuartiles 

1 y 4 según el portal Scimago Journal & Country Rank. 

● Revistas científicas indexadas   

● Artículos científicos publicados durante los últimos 10 años 

6.2.2 Criterios de exclusión 

● Artículos originales con datos incompletos.  

● Casos clínicos 

● Estudios con enfoque cualitativo 

 

6.3. Fuentes de información 

Pubmed, Lilacs, Cochrane, Scielo, Clinical Key, ScienceDirect, Google académico, 

Scopus. De la misma forma se utilizó operadores booleanos como AND, OR o NOT. 

La búsqueda incluyó artículos publicados entre los años 2013 a 2021; la última 

pesquisa de publicaciones se realizó el día 6 de octubre del 2021. 
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6.4. Estrategia de búsqueda 

Se extrajo los artículos de las bases electrónicas mencionadas, la mayoría de la 

base de datos Pubmed (MEDLINE – PubMed – PICO), se procedió a aplicar los 

términos de búsqueda según descriptores de la salud DeCS (despertar 

intraoperatorio, factores asociados, complicaciones anestésicas), y los Medical 

Subject Headings MESH (intraoperative awakening, associated factors, anesthetic 

complications).  

6.5. Selección de estudios 

En base a los criterios de elegibilidad se derivó la elección de artículos, para 

ello, se compararon los años de publicación, la calidad del estudio (Q1 a Q4) y 

el idioma, todo con el fin que esté congruente a los objetivos planteados en el 

presente estudio.  

6.6. Proceso de recopilación y extracción de los datos 

Luego de seleccionar los estudios en función a los criterios expuestos y de acuerdo 

con los objetivos, se elaboró una matriz consolidada de las diferentes citas 

bibliográficas que incluyeron el título, autor, año de publicación, diseño de 

investigación, población, muestra, variables, resultados de asociación (OR, RR, RP, 

HR, IC95% y valor p). 

6.7. Lista de datos 

Las variables que se tomaron en cuenta en esta investigación dependientes del 

paciente fueron: edad, sexo, consumo de drogas, estado físico, vía aérea difícil; 

variables dependientes del tipo de cirugía: cirugía general, ginecológica, cirugía en 

paciente poli traumatizado, cirugía cardíaca y variables dependientes de la técnica 

anestésica: anestesia general balanceada y anestesia total intravenosa. 
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6.8. Riesgo de sesgo en los estudios individuales 

Para evitar el riesgo de sesgo de los diferentes estudios se realizó mediante la 

evaluación de la calidad de las publicaciones con los criterios de la Guía CONSORT 

para ensayos clínicos, STROBE para estudios observacionales, PRISMA para meta 

análisis.  

6.9. Medidas de resumen 

Los resultados fueron sintetizados de manera secuencial en función de los objetivos 

de la investigación. Al trabajar en esta revisión sistemática, la información fue 

presentada por medio de tablas personalizadas, con medidas de frecuencia y 

porcentajes para factores de riesgo y para la significancia estadística se utilizaron 

el Odds Ratio, Riesgo relativo, valor de p, intervalo de confianza (IC 95%). 

6.10. Síntesis de resultados 

Una vez realizada la recopilación de los datos, la síntesis de información se 

consolidó en una matriz de datos por medio de tablas personalizadas según las 

variables establecidas.   

6.11. Riesgo de sesgo entre estudios 

Se realizó un análisis crítico para la evaluación de los riesgos de sesgo durante 

la recopilación de los estudios, según niveles de evidencia. Se disminuyó el 

sesgo entre los estudios mediante la aplicación de los criterios de inclusión y 

exclusión de los estudios. 
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7. RESULTADOS 
 

7.1 Caracterización de artículos científicos 

En la Figura N°1, se describe la selección de documentos presentes en la Biblioteca 

Nacional de Medicina de EE. UU, mediante la utilización de palabras clave. Los 

resultados proyectados fueron 35 artículos, en los que se aplicó los criterios de 

inclusión, siendo escogidos13 artículos, la mayoría de ellos fueron extraídos de 

Pubmed, en idioma inglés, con calidad de información Q1 a Q4. 

Figura 1. Flujograma de selección de documentos de acuerdo con PRISMA. 
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Tabla 1. Prevalencia del despertar intraoperatorio.  

Autor Año Lugar Diseño 
Población 

N 
Prevalencia 

% 

Olor et al., (6) 2021 Inglaterra Prospectivo multicéntrico 3.115 0,39 

Cascella et 
al., (37) 

2016 
Nápoles, 

Italia 
Retrospectivo 21.099 0,0095 

Yu  et al., (28) 2017 Beijing Observacional 1.244 1,12 

Walker et al., 
(38) 

2016 
Reino 
Unido 

Observacional transversal 
multicéntrico 

15.040 0,12 

Zheng et al., 
(39) 

2016 
Beijing, 
China 

Transversal y analítico 1.874 2,50 

Aranake et 
al., (40) 

2013 Misuri 
Ensayo controlado y 

aleatorio 
1.446 1,70 

Wang et al., 
(41) 

2011 China Transversal 2.300 0,91 

Singla et al., 
(42) 

2017 India Observacional 896 0,33 

Sanders et 
al., (43) 

2017 
Nueva 

Zelanda 
Prospectivo 260 4,60 

Altinsoy et 
al., (44) 

2020 Brasil 
Prospectivo, observacional 

y transversal 
799 0,37 

Takechi et 
al., (45) 

2019 Japón 
Retrospectivo, 
comparativo 

15.119 1,20 

Tamire et al., 
(46) 

2019 Etiopía Transversal 1.065 8,20 

 

Existe gran variabilidad de conciencia intraoperatoria en pacientes adultos 

sometidos a procedimientos quirúrgicos. Es así que, de los 13 artículos revisados, 

12 reportaron la prevalencia de despertar intraoperatorio (Tabla 1). La más baja 

encontrada fue de Cascella et al., (37) en cambio, valores más altos 

correspondieron al estudio de Tamire et al., (46).   

 

 



 

Tabla 2. Factores de riesgo relacionados con el paciente que influyen al despertar intraoperatorio.  

Autor Año Lugar Diseño Participantes Factores de riesgo OR 
    IC 

(95%) 🔻 

    IC 

(95%) 🔺 

Valor 
p 

Wang et al., 
(41) 

2011 China Transversal 2.300 ASA III-IV 3,1 1,3 4,94 0,03 

Takechi et 
al., (45) 

2019 Japón 
Retrospectivo, 
comparativo 

15.119 ASA III 1,40 1,08 1,81 0,0115 

Olor et al., 
(6) 

2021 Inglaterra 
Prospectivo 
multicéntrico 

3.116 Bajo peso  18,1 1.00 318,9 0,048 

Aranake et 
al., (40) 

2013 Misuri 
Ensayo controlado 
aleatorio 

1.446 Obesidad - - - 0,02 

Olor et al., 
(6) 

2021 Inglaterra 
Prospectivo 
multicéntrico 

3.115 Obesidad  10,8 1,23 93,8 0,031 

Aranake et 
al., (40) 

2013 Misuri 
Ensayo controlado 
aleatorio 

1.446 Consumo de opiáceos - - - 0,02 

Aranake et 
al., (40) 

2013 Misuri 
Ensayo controlado 
aleatorio 

1.446 Consumo de tabaco - - - <0,01 

Yu et al., 
(28) 

2017 Beijing Observacional 1.244 Edad <60 años 0,951 0,908 0,997 0,012 

Zheng et al., 
(39) 

2016 
Beijing, 
China 

Transversal y 
analítico 

1.874 Edad <60 años - - - 0,026 

Aranake et 
al., (40) 

2013 Misuri 
Ensayo controlado 
aleatorio 

1.446 Edad <60 años - - - 0,04 

Sanders et 
al., (43) 

2017 
Nueva 
Zelanda 

Prospectivo 260 Edad <60 años - - - 0,01 

Yu et al., 
(28) 

2017 Beijing Observacional 1.244 
Historial de conciencia 
intraoperatoria 

10,131 2,206 45,517 0,003 

Aranake et 
al., (40) 

2013 Misuri 
Ensayo controlado 
aleatorio 

1.446 
Historial de conciencia 
intraoperatoria 

5 1,3 19,9 0,003 

Aranake et 
al., (40) 

2013 Misuri 
Ensayo controlado 
aleatorio 

1.446 Mujer - - - <0,01 

Cascella et 
al., (37) 

2016 Italia Retrospectivo 21.099 Mujer - - - <0,03 

OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de Confianza, ASA: Sociedad Americana de Anestesiología
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De acuerdo con los factores de riesgo relacionados al paciente; Wang et al., (41) 

demostraron que los participantes con un estado físico ASA III-IV tienen 3,1 veces más 

probabilidad de presentar conciencia intraoperatoria, corroborándose esta asociación con 

sus intervalos de confianza concluyentes y su valor p=0,03 con significancia estadística. 

Así mismo, Takechi et al., (44) encontraron que el estado físico ASA III es un factor de 

riesgo determinante en el desarrollo de esta entidad con un valor de p=0,0115. 

El estado nutricional alterado se correlaciona con el despertar intraoperatorio, descrito en 

dos estudios. Así, Olor et al., (3) informaron que tener obesidad (p=0,031) y bajo peso   

(p=0,048) son factores de riesgo estadísticamente significativos. Mientras que Aranake 

et al.,(39) consideraron únicamente a la obesidad como factor determinante en el 

desarrollo de dicha entidad (p=0,02). Por su parte, Akavipat et al., (11) y Aranake et 

al.,(39) coincidieron que la probabilidad despertar intraoperatorio aumentó en personas 

que consumen opioides (p=0.02) y tabaco p < 0.01 (39). 

La edad también fue considerada como factor de riesgo para presentar esta problemática, 

según Zheng et al., (38) en un estudio transversal, Aranake et al., en un ensayo clínico 

(39) y Sanders et al., en su estudio prospectivo (42) informaron que los pacientes 

menores de 60 años presentaron mayor riesgo de padecer conciencia intraoperatoria,      

p=0,026, p=0,04 y p=0,01 respectivamente. En cambio, Yu et al., (28) consideró que los 

participantes menores a este grupo etario se comportaron como protección frente a 

presentar conciencia intraoperatoria, como se observa en la (Tabla 2). 

En dos estudios se describen que el historial de conciencia intraoperatoria previa es cinco 

y hasta 10 veces más probable que presenten este fenómeno. Así lo demuestra Yu et 

al.,(27) y Aranake et al., (40). 

Finalmente, según las investigaciones de Cascella M et al., (36) y Aranake A et al.,(39) 

demostraron que el sexo mujer elevó las probabilidades de despertar intraoperatorio, con 

relación estadísticamente significativa p< 0.03 y p<0.01 respectivamente.
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Tabla 3. Factores de riesgo relacionados con el tipo de intervención quirúrgica que influyen al despertar 

intraoperatorio 

Autor Año Lugar Diseño Población 
Participantes 

Área Factores de riesgo 
Tipo de intervención. 

OR IC (95%) 

 🔻          🔺 

Valor 
p 

Olor et 
al., (6) 

2021 Inglaterra 
Prospectivo 
multicéntrico 

3115 Ginecobstetricia 
Cirugía obstétrica (cesáreas). 

 
3,3 0,61 18,2 0,163 

Yu et 
al.,(28) 

2017 Beijing Observacional 1244 Emergencia 
Duración de cirugía, más de 4 

horas. 
1,016 1,001 1,032 0,039 

Takechi 
et al(45) 

2019 Japón 
Retrospectivo, 
comparativo 

15119 Emergencia Cirugía de emergencia 2,05 1,40 3,00 0,0002 

Zhenget 
al.,(39) 

2016 
Beijing, 
China 

Transversal y 
analítico 

1874 
Cirugía de alto 

riesgo 
Cirugía cardíaca 

 
- - - 0,006 

Cascella 
et 

al.,(37) 
2016 

Nápoles, 
Italia 

Estudio 
retrospectivo 

21.099 
Cirugía de alto 

riesgo 

Mastectomía radical 

Tiroidectomía total 
- - - 

 
0,003 

Altinsoy, 
et al(44) 

2020 Brasil 
Prospectivo, 

observacional 
y transversal 

799 
 

Misceláneas 

Cirugía cardíaca 

Cesárea 

Cirugía de emergencia 

- - - 
 

0,7 

 

OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de Confianza 
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De los 13 estudios, 6 describen el área y el tipo de intervención quirúrgica relacionada 

como factor de riesgo para conciencia intraoperatoria (Tabla 3).  

Dentro del área de Ginecología y obstetricia. Olor et al., en su estudio prospectivo 

multicéntrico (6) indicó que la cirugía obstétrica (cesárea) presenta 3,3 veces más 

probabilidad de despertar intraoperatorio, aunque no fue estadísticamente significativo 

(p=0,163). También, Altinsoy et al., (44) no encontraron relación (p=0,7) con este tipo de 

evento.  

Por su parte, las cirugías que se realizaron por emergencia y que tuvieron una duración 

de más de 4 horas, eleva las probabilidades de conciencia intraoperatoria, con intervalos 

de confianza concluyentes y relación estadísticamente significativa (p=0,039); así lo 

determina Yu et al., (27). Así mismo, Takechi et al., (45) asocia a las cirugías de 

emergencia como factor de riesgo, pues dicha investigación encontró una razón de 

momios superior a la unidad y el valor p estadísticamente significativo para conciencia 

intraoperatoria (p=0.0002) (44). No así, Altinsoy et al., (44) quien no encuentra tal 

asociación p=0,7. 

En cuanto a las cirugías consideradas de alto riesgo, como las cardiotorácicas, 

mastectomía radical y tiroidectomía total también se asociaron a despertar 

intraoperatorio. Así, Zheng et al., (39) determinaron que existe una asociación 

estadísticamente significativa (p=0,006) entre cirugías cardíacas y conciencia 

intraoperatoria. Lo mismo sucede con la mastectomía radical y tiroidectomía total, 

quienes presentan también una asociación estadísticamente significativa con el despertar 

intraoperatorio (p=0,003), esto lo reportaron Cascella et al., (37). Sin embargo, Altinsoy 

et al., (44) aunque buscaron esta relación no pudieron establecer la asociación de riesgo 

(p=0,7).  
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Tabla 4. Factores de riesgo relacionados con la técnica anestésica que influyen al despertar intraoperatorio 
 
 

Autor Año Lugar Diseño Población 
Tipo de 

anestesia 
Factor de Riesgo OR 

IC 
(95%) 

🔻 

IC 
(95%) 

🔺 

Valor 
p 

Akavipat et 
al., (14) 

2021 Tailandia Retrospectivo 2.000 General 
Evaluación incorrecta, 

Monitoreo ineficaz. 
8,5 2,4 16,5 0,008 

Olor et al., 
(6) 

2021 Inglaterra 
Prospectivo 
multicéntrico 

3-115 General Uso de Ketamina 3 1 9 0,01 

Olor et al., 
(6) 

2021 Inglaterra 
Prospectivo 
multicéntrico 

3.115 General Uso de Tiopental 3,5 0,7 16,7 0,122 

Yu et al., 
(28) 

2017 Beijing Observacional 1.244 General 
Anestesia intravenosa 

total (TIVA)  
1,94 0,4 3,2 0,07 

Yu et al., 
(28) 

2017 Beijing Observacional 1.244 General 
Anestesia intravenosa 

e inhalada (CIIA) 
2,58 0,034 3,736 0,09 

Walker et 
al., (38) 

2016 
Reino 
unido 

Observacional 
transversal 

multicéntrico 
15.040 

Local, regional, 
general y 
sedación 

Propofol y Opioides 0,12 0,1 0,2 0,002 

Wang et al., 
(41) 

2011 China Transversal 2.300 General Propofol 6,27 3,4 9,2 0,006 

Takechi et 
al., (45) 

2019 Japón 
Retrospectivo, 
comparativo 

15.119 General 
Analgesia 

perioperatoria 
0,70 0,50 0,97 0,0301 

Tamire et 
al., (46) 

2019 Etiopía Transversal 1.065 General Falta pre medicación 3,014 1,201 7,565 0,002 

 

OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de Confianza, TIVA: Anestesia total intravenosa, CIIA: Anestesia intravenosa e inhalada 
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En lo referente a los factores de riesgo relacionados con la técnica anestésica, según 

lo observado, Akavipat et al., (14) reportaron que la anestesia general con una 

evaluación incorrecta y un monitoreo ineficaz aumentan 8,5 veces más el riesgo de 

despertar intraoperatorio (p=0,008). Así mismo, Olor et al., determinaron que con la 

anestesia general y el uso de ketamina se triplica el riesgo de presentar conciencia 

intraoperatorio (p=0,001), y con el tiopental también existió una relación de momios 

mayor a la unidad aunque no fue estadísticamente significativo (p=0,122 ) (6). 

Yu et al., reportaron una asociación entre la anestesia intravenosa total TIVA y 

despertar intraoperatorio (p= 0,07), aunque en sus conclusiones no mostraron dicha 

relación. De igual forma con la anestesia intravenosa e inhalada CIIA (p= 0,09) (28).  

Con la técnica anestésica corta o sedación, Walker et al., (38) observaron que existe 

un factor de protección según la razón de momios menores a la unidad, sus intervalos 

de confianza concluyentes y una relación estadísticamente significativa (p= 0,002).  

Para Wang et al., aquellos pacientes que se les aplicó una anestesia general con una 

profundidad inadecuada, existió 6,27 veces más probabilidad de presentar conciencia 

intraoperatoria durante el acto quirúrgico con una asociación estadísticamente 

significativa (p=0,003) (40). 

Finalmente, en dos artículos se determinó que la aplicación de analgesia perioperatoria 

(p=0.0301) fue un factor protector para no tener conciencia intraoperatoria (44), en 

cambio,  la falta de premedicación (p=0,002) fue un factor de riesgo significativamente 

asociado para presentar esta problemática (45) (Tabla 4). 
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8. DISCUSIÓN 

La conciencia intraoperatoria es una complicación poco frecuente y presenta mucha 

variabilidad en los estudios revisados, sin embargo, de acuerdo al nivel de evidencia se 

presenta una relación con el sexo mujer, obesidad, bajo peso, ASA III-IV, historial de 

conciencia intraoperatoria previa, cirugías de alto riesgo, cirugías de emergencia, 

anestesia general y falta de pre medicación.  

La presente investigación tuvo como objetivo la búsqueda de información actualizada en 

base a despertar intraoperatorio, su prevalencia y factores de riesgo.  

En primer lugar, la prevalencia de despertar intraoperatorio en el mundo es variable, está 

en el orden de 0.0095% a 8,2%. La razón más probable de estas cifras, es que existe 

poca información de alta calidad científica, además se comparan diferentes poblaciones, 

tipos y áreas de intervenciones, así como técnicas diferentes de anestesia, mismas que 

no analizan de manera profunda su relación (37-46). 

Por su parte, autores como Olor et al., y Aranake et al., en sus ensayos clínicos 

multicéntricos reportan una prevalencia media que oscila entre 0,39% y 1,70%. Cifras 

más reales ya que se tratan de estudios con mayor calidad y evidencia científica. Así 

mismo, se explica que este fenómeno se debe a una falla en la supresión de la excitación, 

la experiencia y la memoria episódica explícita. Estos datos fueron consistentes con otras 

investigaciones de moderada calidad de evidencia, ya que la conciencia intraoperatoria 

aún es un problema poco estudiado y valorado principalmente por  médicos 

anestesiólogos (39,42,46). 

Los estudios realizados para encontrar los factores relacionados principalmente al 

desarrollo de despertar intraoperatorio descritos, son los siguientes. 

Los relacionados con el paciente fueron el sexo femenino. Diversos autores señalan 

menor sensibilidad cerebral al efecto anestésico asociado en mujeres, al compararlas 

con los hombres. Así, en el estudio por Cascella et al, asocian a ser mujer como factor 

de riesgo (p=0,03) (36). De igual forma, Aranake et al., en un ECA reportan una 
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asociación estadísticamente significativa entre ser mujer con el despertar intraoperatorio                       

(p=0,01) (39). Probablemente porque la mayor cantidad de pacientes estudiadas fueron 

en relación a cirugías obstétricas. También sugieren que la causa no es clara y podría 

obedecer a diferencias farmacocinéticas de sexo y/o alteraciones de la sensibilidad a los 

anestésicos. Estudios indican que el número de demandas por despertar intraoperatorio 

es tres veces mayor en las mujeres que en los hombres, principalmente porque las 

mujeres se recuperan más rápidamente de la anestesia (36-42). 

Tres estudios reportan como factor de riesgo a la población menor de 60 años (p <0.05). 

Yu et al., Aranake et al., y Sanders et al. Los efectos de la edad sobre la concentración 

alveolar mínima (CAM) parecen ser la etiología probable que explique la alta incidencia 

de recuerdos intraoperatorios en jóvenes, contrario a lo observado en ancianos que 

presentan una menor proporción de despertar intraoperatorio, a pesar de coexistir 

múltiples patologías que podrían condicionar el uso de bajas dosis anestésicas. En los 

estudios de moderada y baja calidad de evidencia en cambio concluyen que este 

fenómeno se da porque son justamente este grupo etario los más propensos a someterse 

a intervenciones quirúrgicas (38,39,42). 

Por otro lado, en dos estudios realizados en Inglaterra y Misuri señalan como factor de 

riesgo para despertar intraoperatorio a la obesidad (p<0.5) y bajo peso (p=0.048). Aunque 

este punto es discutido, los autores concluyen que se ha relacionado a un prolongado 

período de intubación, dificultad para titular drogas sin causar alteración cardiovascular o 

depresión respiratoria y resistencia del anestesiólogo al cálculo de dosis basado en el 

peso corporal total (6-40). 

El estado físico ASA III-IV presenta 3 veces más probabilidad de presentar conciencia 

intraoperatoria, descritos en dos estudios, el primero realizado por Wang, y el segundo 

por Takechi et al. Circunstancias que se dan ya que en estos pacientes no se pueden 

administrar grandes dosis de medicamentos por inestabilidad hemodinámica y por el 

riesgo inminente de muerte, como por ejemplo en cirugía cardiaca, politrauma, cesáreas 

de emergencia (40-44). 
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En tres estudios, uno observacional, un ECA y un estudio retrospectivo, describen que el 

historial de conciencia intraoperatoria previa es un fuerte factor predisponente y se asocia 

con conciencia intraoperatoria p<0.05  (27), (39), (11). Fenómeno que se presenta ya que 

existen varios factores de riesgo propios del paciente como los genéticos y ambientales 

principalmente. Otros factores de riesgo descritos son el consumo de opioides p<0.05, y 

el consumo de anticonvulsivantes p<0.02,(39,11). La conciencia intraoperatoria en estos 

pacientes que consumen drogas estimulantes como la cocaína, anfetaminas y 

ketamina, presentan un estado hipovolémico creando mayor inestabilidad 

hemodinámica, además, que los síntomas de intoxicación  aguda enmascaran los 

efectos de la anestesia leve (26). 

En lo referente a los factores de riesgo según el tipo de intervención quirúrgica, los 

pacientes hemodinámicamente inestables, con hipotermia o intoxicaciones requieren 

dosis menores de anestésico general, con el fin de reducir los efectos secundarios y 

precisamente son los pacientes que pertenecen a las cirugías cardíacas, obstétricas y de 

trauma múltiple (47). La posibilidad de conciencia intraoperatoria por cirugía cardíaca se 

debe al compromiso hemodinámico alterado o por la reducida reserva cardíaca, en 

cuanto a la cesárea secundario a la minimización de las drogas potencialmente 

depresoras del neonato, y en los pacientes politraumatizados con choque presentan 

también un riesgo mayor puesto que no toleran dosis elevadas de anestésico (48). 

En lo referente con la técnica anestésica y el riesgo de despertar intraoperatorio se la 

relaciona con la anestesia general p<0.05. Cabe recalcar que, dado que los estudios 

cuentan con un adecuado grupo poblacional, existen otras variables que no 

necesariamente es la técnica anestesia general la variable única que prediga este 

fenómeno. Así mismo, depende del uso de otros medicamentos que promueven un 

aumento o disminución de este fenómeno (37,27,40). 

Un estudio prospectivo indica que el midazolam, ketamina (p=0,001) y tiopental                 

(p=0,122) constituyen factores de riesgo de conciencia intraoperatoria (6). Con respecto 

al uso de estas drogas, es sabido que los pacientes necesitan una mayor cantidad de 
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fármacos anestésicos y en consecuencia el desarrollo del fenómeno de la tolerancia 

hasta obtener episodios de despertar intraoperatorio. 

Finalmente, la analgesia perioperatoria (p=0,0301) fue un factor protector y la falta de 

premedicación (p=0,002) fue un factor de riesgo estadísticamente significativamente. 

Circunstancia que se explica ya que un paciente que no presenta dolor no siente la 

estimulación necesaria para despertarse durante la cirugía. Ocurre principalmente en el 

período de la incisión, momento de mayor estímulo quirúrgico y muchas veces con menos 

concentraciones anestésicas; de allí la importancia de una buena analgesia 

perioperatoria (44-46). 

LIMITACIONES  

Las limitaciones de la presente revisión sistemática incluyeron la dificultad para el acceso 

a diferentes artículos científicos que, a pesar de contar con todos los criterios de inclusión, 

no se cuenta con información amplia y actualizado de esta temática. Además, la mayoría 

de los estudios seleccionados únicamente incluyeron estudios de moderada y baja 

calidad científica, por lo que sus resultados deben ser interpretados con cautela. 

IMPLICACIONES 

Dentro de las implicaciones de la presente investigación con la exhaustiva búsqueda de 

material bibliográfico con alta calidad científica, contribuirá a conocer y entender los 

principales factores relacionados al despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a 

intervenciones quirúrgicas. Así mismo ayudará a prevenir las complicaciones 

relacionadas con esta problemática. 
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9. CONCLUSIONES 
 

 En cuanto a la prevalencia de conciencia intraoperatoria se hallaron gran 

variabilidad de cifras ya que correspondían a diferentes autores y en diferentes 

áreas geográficas. 

 Los factores de riesgo relacionados con el paciente fueron el sexo femenino, edad 

< 60 años, IMC alterado, estado físico ASA III y IV e historia de conciencia 

operatoria previa.  

 En cuanto al tipo de intervención quirúrgica la cirugía obstétrica, intervención de 

más de 4 horas, y cirugías de alto riesgo como cardíacas, mastectomía radical, 

tiroidectomía total y cirugías de emergencia se relacionaron con despertar 

intraoperatorio.   

 La anestesia general se comportó como factor de riesgo, en cambio la sedación y 

aplicación de analgesia perioperatoria son factores protectores.   

 

10. RECOMENDACIONES 
 

 Se recomienda la realización de más estudios sobre la incidencia y factores de 

riesgo con la aplicación de las respectivas escalas y el seguimiento adecuado para 

mejorar el conocimiento de esta problemática aun poco estudiada. 

 Al abordar un paciente que ha sufrido el fenómeno del despertar intraoperatorio 

se deben escuchar sus dudas, darle explicaciones oportunas, proporcionar 

conocimiento general de las consecuencias que se pueden dar. 

 Desde la academia, las instituciones de educación superior es importante que 

generen proyectos de investigación donde se incluyan el abordaje de este 

problema.  
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12. ANEXOS 
 

ANEXO N°1. Recursos materiales 

Presupuesto: 334.80 USD 

 

Descripción 
Unidad de 

medida 
Cantidad 

Valor 

Unitario Total 

Papel Bonn Resma 6 5,00 20,00 

Cartuchos para 

impresora 

(negro/color) 

Unidad 2 15,00 60,00 

C.D.s Unidad 4 1,50 6,00 

Copias Unidad 440 0,02 8.80 

Internet Mensual 6 meses 30,00 180,00 

Anillado y/o 

empastado 

Unidad 3 20,00 60,00 

TOTAL 334,80 
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Anexo N°2. Cronograma de actividades 

 

 

ACTIVIDADES 
Meses 2021  

Mes 
2022 

EN FB MR AB MY J JL AG SP OC NV DC EN 

Revisión final del 
protocolo y 
aprobación 

             

Búsqueda, gestión 
y procesamiento de 
datos 

             

Recopilación de 
datos  

             

Análisis e 
interpretación de 
los datos  

             

Elaboración y 
presentación de la 
información 

             

Conclusiones y 
recomendaciones  

             

Elaboración del 
informe final  

             

Presentación 
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ANEXO N°3. Guías de estudio 

GUÍAS PRISMA 2009 Checklist 

 
Sección / tema 

# Checklist item  
Reported 
on page #  

TITLE   

Título 1 Identifique el informe como una revisión sistemática, metaanálisis o ambos  

ABSTRACT   

Resumen 
estructurado 

2 Proporcione un resumen estructurado que incluya, según corresponda: antecedentes; 
objetivos; fuentes de datos; estudiar criterios de elegibilidad, participantes e intervenciones; 
estudio de evaluación y métodos de síntesis; resultados; limitaciones; conclusiones e 
implicaciones de los hallazgos clave; Número de registro de revisión sistemática. 

 

INTRODUCTION   

Razón fundamental 3 Describa los fundamentos de la revisión en el contexto de lo que ya se conoce.  

Objetivos 4 Proporcione una declaración explícita de las preguntas que se abordan con referencia a los 
participantes, las intervenciones, las comparaciones, los resultados y el diseño del estudio 
(PICOS) 

 

METHODS   

Protocolo y registro 5 Indique si existe un protocolo de revisión, si se puede acceder a él (y dónde) (por ejemplo, 
dirección web) y, si está disponible, proporcione información de registro, incluido el número 
de registro. 

 

Criterio de 
elegibilidad 

6 Especifique las características del estudio (p. Ej., PICOS, duración del seguimiento) y las 
características del informe (p. Ej., Años considerados, idioma, estado de publicación) 
utilizados como criterios de elegibilidad, dando una justificación. 

 

Fuentes de 
información 

7 Describa todas las fuentes de información (por ejemplo, bases de datos con fechas de 
cobertura, contacto con los autores del estudio para identificar estudios adicionales) en la 
búsqueda y la fecha de la última búsqueda. 

 

Buscar 8 Presente una estrategia de búsqueda electrónica completa para al menos una base de 
datos, incluidos los límites utilizados, de modo que pueda repetirse. 
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Selección de estudio 9 Indique el proceso para seleccionar estudios (es decir, detección, elegibilidad, incluido en la 
revisión sistemática y, si corresponde, incluido en el metaanálisis). 

 

Proceso de recogida 
de datos 

10 Describa el método de extracción de datos de los informes (por ejemplo, formularios 

piloto, independientemente, por duplicado) y cualquier proceso para obtener y 

confirmar datos de los investigadores. 

 

Elementos de datos 11 Enumere y defina todas las variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, PICOS, 
fuentes de financiamiento) y cualquier suposición y simplificación realizada. 

 

Riesgo de sesgo en 
estudios 
individuales. 

12 Riesgo de sesgo en estudios individuales 

 
 

 

Resumen de 
medidas 

13  

Indique las principales medidas de resumen (por ejemplo, razón de riesgo, diferencia de 
medias). 

 

Síntesis de 
resultados 

14 Describa los métodos de manejo de datos y la combinación de resultados de estudios, si se 
realiza, incluyendo medidas de consistencia (por ejemplo, I2) para cada metaanálisis. 

 

Section/topic  # Checklist item  Reported 
on page #  

Riesgo de sesgo 
entre los estudios 

15 Especifique cualquier evaluación del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia 
acumulativa (por ejemplo, sesgo de publicación, informe selectivo dentro de los estudios). 

 

Análisis adicionales 16 Describa los métodos de análisis adicionales (p. Ej., Análisis de sensibilidad o subgrupos, 
metarregresión), si se realiza, indicando cuáles fueron especificados previamente. 

 

RESULTS   

Selección de 
estudios 

17 Indique el número de estudios seleccionados, evaluados para determinar su elegibilidad e 
incluidos en la revisión, con motivos de exclusiones en cada etapa, idealmente con un 
diagrama de flujo. 

 

Características del 
estudio 

18  

Para cada estudio, presente las características para las cuales se extrajeron los datos (por 
ejemplo, tamaño del estudio, PICOS, período de seguimiento) y proporcione las citas. 

 

Riesgo de sesgo 
dentro de los 
estudios 

19 Presente los datos sobre el riesgo de sesgo de cada estudio y, si está disponible, cualquier 
evaluación del nivel de resultado (ver ítem 12). 
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Resultados de los 
estudios individuales 

20 Para todos los resultados considerados (beneficios o daños), presente, para cada estudio: 
(a) datos de resumen simples para cada grupo de intervención (b) estimaciones del efecto e 
intervalos de confianza, idealmente con una parcela forestal. 

 

Síntesis de 
resultados 

21 Presente los resultados de cada metaanálisis realizado, incluidos los intervalos de confianza 
y las medidas de consistencia. 

 

Riesgo de sesgo 
entre los estudios. 

22 Presente los resultados de cualquier evaluación del riesgo de sesgo entre los estudios (ver 
el ítem 15). 

 

Análisis adicional 23 Proporcione resultados de análisis adicionales, si se realizan (p. Ej., Análisis de sensibilidad 
o de subgrupos, metarregresión [ver Ítem 16]). 

 

DISCUSSION   

Resumen de la 
evidencia 

24 Resuma los principales hallazgos, incluida la fuerza de la evidencia para cada resultado 
principal; considere su relevancia para grupos clave (por ejemplo, proveedores de atención 
médica, usuarios y formuladores de políticas). 

 

Limitaciones 25 Discuta las limitaciones a nivel de estudio y de resultado (por ejemplo, riesgo de sesgo) y a 
nivel de revisión (por ejemplo, recuperación incompleta de la investigación identificada, 
sesgo de informe). 

 

Conclusiones 26 Proporcione una interpretación general de los resultados en el contexto de otra evidencia, y 
las implicaciones para futuras investigaciones. 

 

FUNDING   

Fondos 27 Describa las fuentes de financiamiento para la revisión sistemática y otro tipo de apoyo (por 
ejemplo, suministro de datos); papel de los financiadores para la revisión sistemática. 
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GUÍAS STROBE: lista de puntos esenciales que deben describirse en la publicación de los estudios observacionales 

 Item 
No. Recomendación 

Page  
No. 

Relevant text 
from 

manuscript 

Título y resumen 1 (a) Indique, en el título o en el resumen, el diseño del estudio con un término 

habitual 

  

(b) Proporcione en el resumen una sinopsis informativa y equilibrada de lo 

que se ha hecho y lo que se ha encontrado 

  

Introducción  

Contexto/fundamentos 2 Explique las razones y el fundamento científicos de la investigación.    

Objetivos 3 Indique los objetivos específicos, incluida cualquier hipótesis preespecificada   

Métodos  

Diseño del estudio 4 Presente al principio del documento los elementos clave del diseño del 

estudio.  

  

Contexto 5 Describa el marco, los lugares y las fechas relevantes, incluido los períodos 

de reclutamiento, exposición, seguimiento y recogida de datos. 

  

Participantes 6 (a) Estudios de cohortes: proporcione los criterios de elegibilidad, así como 

las fuentes y el método de los participantes. Especifique los métodos de 

seguimiento. Estudios de casos y controles: proporcione los criterios de 

elegibilidad, así como las fuentes y el proceso diagnóstico de los casos y el 

de selección de los controles. Proporcione las razones para la elección de 

casos y controles. Estudios transversales: proporcione los criterios de 

elegibilidad y las fuentes y métodos de selección de los participantes.  

  

(b) Estudios de cohortes: en los estudios apareados, proporcione los criterios 

para la formación de parejas y el número de participantes con sin exposición. 

Estudios de casos y controles. En los estudios apareados, proporcione los 

criterios para la formación de las parejas y el número de controles por cada 

caso. 
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Variables 7 Defina claramente todas las variables, de respuesta, exposiciones, 

predictoras, confundidoras y modificadoras del efecto. Si procede 

proporciones los criterios diagnósticos. 

  

Fuente de 

datos/medidas 

8* Para cada variable de interés: proporciona las fuentes de datos y los detalles 

de los métodos de valoración (medida). Si hubiera más de un grupo, 

especifique la comparabilidad de los procesos de medida. 

  

Segos 9 Especifique todas las medidas adoptadas para afrontar fuentes potenciales de 

sesgo.  

  

Tamaño muestral 10 Explique cómo se determinó el tamaño muestral.    

Variables cuantitativas 11 Explique cómo se trataron las variables cuantitativas en el análisis. Si 

procede, explique qué grupos de definieron y por qué 

  

Métodos estadísticos 12 (a) Especifique todos los métodos estadísticos, incluidos los empleados 

para controlas los factores de confusión 

  

(b) Especifique todos los métodos utilizados para analiza subgrupos e 

interacciones.  

  

(c) Explique el tratamiento de los datos ausentes (missing data)    

(d) Estudio de cohortes: si procede, explique cómo se afrontan las 

pérdidas en el seguimiento. Estudios de casos y controles: si procede, 

explique cómo se afrontan las pérdidas en el seguimiento. Estudios 

transversales: si procede, especifique cómo se tiene en cuenta en el 

análisis la estrategia de muestreo  

  

(e) Describa los análisis de sensibilidad.   

Resultados 

Participantes 13* (a) Describa el número de participantes en cada fase del estudio: por 

ejemplo: cifras de los participantes potencialmente elegibles, los 

analizados para ser incluidos, los confirmados elegibles, los incluidos en 

el estudio, los que tuvieron un seguimiento completo y los analizados. 

  

(b) Describa las razones de la pérdida de participantes en cada fase.    

(c) Considere el uso de un diagrama de flujo   
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Datos descriptivos 14* (a) Describa las características de los participantes en el estudio (p.ej,. 

demográficas, clínicas, sociales) y la información sobre las exposiciones 

y los posibles factores de confusión.  

  

(b) Indique el número de participantes con datos ausentes en cada 

variable de interés.  

  

(c) Estudios de cohortes: resuma el período de seguimiento (p.ej. 

promedio y total). 

  

Datos de las variables de 

resultado 

15* Estudios de cohortes; describa el número de eventos resultado, o bien 

proporcione medias resumen a lo largo del tiempo.  

  

Estudios de casos y controles: describa el número de participantes en 

cada categoría de exposición, o bien proporciones medias resumen de 

exposición. 

  

Estudios transversales: describa el número de eventos resultado, o bien 

proporciones medidas resumen. 

  

Resultados principals 16 (a) Proporciones estimaciones no ajustadas y, si procede, ajustadas por 

factores de confusión, así como su precisión (p. ej. Intervalos de 

confianza del 95%). Especifique los factores de confusión por los que se 

ajusta y las razones para incluirlos.  

  

(b) Si categoriza variables continuas, describa los límites de los 

intervalos.  

  

(c) Si fuera pertinente, valore acompañar las estimaciones del riesgo 

relativo con estimaciones del riesgo absoluto para un período de tiempo 

relevante. 

  

Otros análisis 17 Describa otros análisis efectuados (de subgrupos, interacciones o sensibilidad).   

Discusión 

Resultados clave  18 Resuma los resultados principales de los objetivos del estudio.    

Limitaciones 19 Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posibles fuentes de sesgo o 

de imprecisión. Razone tanto sobre la dirección como sobre la magnitud de cualquier 

posible sesgo.  
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Interpretación 20 Proporcione una interpretación global prudente de los resultados considerando 

objetivos, limitaciones, multiplicidad de análisis, resultados de estudios similares y 

otras pruebas empíricas relevantes.  

  

Generabilidad 21 Discuta la posibilidad de generalizar los resultados (validez externa).   

Otra información  

Financiación 22 Especifique la financiación el papel de los patrocinadores del estudio y, si procede, 

del estudio previo en el que basa el presente artículo 

  

* Nota: Se ha publicado un artículo que explica y detalla la elaboración de cada punto de la lista, y ofrece el contexto metodológico y ejemplos reales de comunicación 

transparente18,20: La lista de puntos STROBE se debe utilizar preferiblemente junto con ese artículo (gratuito en las páginas web de las revistas PLoS Medicine 

[http://www.plosmedicine.org/]. Annals of Internal Medicine [http://annals.org/] y Epidemiology [http://www.epidem.com/]. En la página web de STROBE [http://www.strobe-

statement.org/] aparecen las diferentes versiones de la lista correspondiente a los estudios de cohortes, a los estudios de casos y controles y a los estudios transversales. * 

Proporcione esta información por separado para casos y controles en los estudios con diseño de casos y controles. Si procede, también de los grupos con y sin exposición en 

los estudios de cohortes y en los transversales 
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GUÍAS CONSORT2010 

Sección/tema Item 

 

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 2a Antecedentes científicos y justificación 

Objetivos 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 

Resultados 6a Especificación a priori de las variables respuesta (o desenlace) principal (es) y secundarias, incluidos cómo y cuándo se evaluaron 

 6b Cualquier cambio en las variables respuesta tras el inicio del ensayo, junto con los motivos de la(s) modificación (es) 

Tamaño muestral 7a Cómo se determinó el tamaño muestral 

 7b Si corresponde, explicar cualquier análisis intermedio y las reglas de interrupción 

Aleatorización:   

Generación de 8a 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 

Enmascaramiento 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. 
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