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RESÚMEN 

Antecedentes: La prostatectomía se asocia con sangrado perioperatorio y un alto riesgo 

de transfusión, durante la cual el aumento de viscosidad sanguínea, el embolismo 

hemático, aéreo, cálcico y de otras partículas aunado a una autoregulación cerebral 

comprometida en el anciano, nos sugieren unaumento de la presencia de disfunción 

cognitiva posoperatoria, cuando se administran >3 unidades.Objetivo:Establecer la 

asociación entre la trasfusión sanguínea alogénica yla disfunción cognitiva 

posoperatoria en pacientes geriátricos sometidos a prostatectomía. Material y 

métodos:Se realizo un estudio observacional, prospectivo, transversal, comparativo y 

abierto, que incluyo134 pacientes de la institución, a los que se le aplico el test de 

Folstein previo a la cirugía. Durante la cirugía la hemoglobina límite para la 

administración de concentrado eritrocitario fue de 9 mg·dL-1.Al finalizar la cirugía, se 

integraron los grupos de estudio: no transfundidos (I), transfundidos <3 unidades (II) y 

transfundidos >4 unidades (III). Reevaluandose el test del Folstein a la hora y a las 24 

horas de finalizada la cirugía.Resultados:Encontramos diferencias significativas en 

cuanto al peso del tejido prostático resecado (p<0.018), el tiempo quirúrgico (p<0.026), 

el sangrado perioperatorio (p<0.001) y el volumen transfundido (p<0.001),con una 

disminución significativa de los valores del test de Folsteina la hora y a las 24hr de 

postoperados. Conclusión:El consumo de >3 unidades de sangre y sus fracciones  

durante el perioperatorio se asocia a un incremento en la disfunción cognitiva 

posoperatoria en pacientes geriátricos sometidos a prostatectomía. 

Palabras clave: Prostatectomía, sangrado perioperatorio, transfusión sanguínea 

alogénica. 

 



ABSTRACT  

Background: The prostatectomy is associated with perioperative bleeding and a high 

risk of transfusion, during which the increase in blood viscosity, blood count embolism, 

air, calcium and other particles coupled with a compromised cerebral autoregulation in 

the elderly, suggest an increase the presence of postoperative cognitive dysfunction, 

when administered> 3 units. Objective: To establish the association between allogeneic 

blood transfusion and postoperative cognitive dysfunction in elderly patients 

undergoing prostatectomy. Material and Methods: We performed an observational, 

prospective, transversal, comparative, open, which included 134 patients of the 

institution, to which I apply the Folstein test before surgery.During surgery the 

hemoglobin limit for the administration of red cell concentrate was 9 mg·dL-1. After 

surgery, joined the study groups: non-transfused (I), transfused <3 units (II) and 

transfusion>4 units (III). Reevaluation of the Folstein test at the time and 24 hours after 

the surgery. Results: We found significant differences in weight of resected prostate 

tissue (p <0.018), surgical time (p <0.026), perioperative bleeding (p <0.001) and 

volume transfused (p <0.001), with a significant decrease of Folstein test values at the 

time and postoperative 24hr. Conclusion: The consumption of>3 units of blood and its 

fractions during the perioperative period is associated with increased postoperative 

cognitive dysfunction in elderly patients undergoing prostatectomy. 

 Keywords: prostatectomy, bleeding perioperative allogeneic blood transfusion 

 

 

 

 

 



ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Una de las principales complicaciones de los pacientes sometidos a prostatectomía 

radical es el sangrado perioperatorio, con una incidencia de 2,5% (1, 2), el cual se  

atribuye a la combinación de los siguientes factores: 

1. Fibrinólisis local y sistémica generada por la liberación de urocinasa de las vías 

urinarias durante el procedimiento quirúrgico y la liberación de activador del 

plasminógeno tisular (t-PA) por la manipulación del tejido prostático (3, 11). 

2. Alteración de los factores VII, VIII, trombina, antitrombina y dímero-D, además 

de trastornos en la coagulación por déficit de vitamina K generados por cambios 

propios de la edad de este grupo de pacientes (12-15). 

3. Efectos de la hemodilución perioperatoria. 

Las premisas anteriores nos sugieren el uso de fracciones sanguíneas con los riesgos que 

esta actitud terapéutica implica (16).  

La decisión de transfundir al paciente sometido a cirugía prostática, es 

invariablementepara promover la hemostasia o mejorar lacapacidad de transporte de 

oxígeno en lasangre. Sin embargo, existe poco o ningún consensosobre quién debe ser 

transfundido y cuándo.Así, en España se ha reportado una alta incidencia de transfusión, 

aproximadamente del 40.8% (17) de las cuales un alto porcentaje corresponde a la 

cirugía prostática. 

Aunque la gran mayoría de los pacientes transfundidos no presenta evidencia de 

complicaciones derivadas de dicha actitud terapéutica, el seguimiento clínico deéstos ha 

permitido identificar una alta incidencia de las mismas (18-24), dentro de las que cabe 

mencionar las afectaciones de una o varias funciones neurológicas centrales. 



Disfunción neurológica: El rol de la transfusión 

Ya en la década de los veinte se especulaba acerca del daño potencial sobre el cerebro 

durante el acto quirúrgico. (25) Comenzaron a observarse complicaciones neurológicas 

adversas en un amplio espectro clínico, desde sutiles afectaciones psicométricas hasta 

trastornos invalidantes. 

En la actualidad, el déficit cognitivo postoperatorio constituye un síndrome específico 

con una incidencia que oscila en forma muy variada según las diferentes estadísticas, 

alcanzando cifras hasta del 79%; dependiendo esto de las múltiples variables que se 

analizan, como el tipo de cirugía, la población de estudio y el tipo de prueba empleada 

para su diagnóstico (26, 27). 

Los mecanismos en torno a su génesis son variados. Dentro de estos podemos 

mencionar, el embolismo aéreo, hemático, cálcico y por otras partículas; el aumento de 

la viscosidad sanguínea y la autoregulación cerebral comprometida. 

La transfusión de grandes cantidades de aire al interior de una vena produce burbujas en 

la sangre en el corazón con la consiguiente ineficacia del bombeo. La embolia aérea es 

en gran parte una complicación de la perfusión de sangre a presión, pero también puede 

producirse cuando se cambia el equipo intravenoso o se cambia equivocadamente una 

bolsa de sangre (28). Además, la sangre que se encuentra almacenada en el banco, 

presenta la llamada “lesión por almacenamiento de los eritrocitos”, caracterizada por 

disminución de ATP y 2,3-BPG, alteración de la bomba de protones, alteración de las 

membranas y pérdida de control metabólico, la hemólisis que se produce durante el 

almacenamiento que eleva las concentraciones de hemoglobina e hierro libre, generando 

radicales, favoreciendo la sobrecarga férrica la formación de émbolos con la 

consecuente disfunción endotelial, con aumento de la hipertonicidad y acidez del medio 



conservante con descenso en los valores de 2,3-DPG, que producen cambios en la 

consistencia y morfología del eritrocito (crenación), aumentado su destrucción en la 

microcirculación mientras que la hiperglucemia induce una pérdida de la asimetría 

normal de la membrana, que no puede ser restaurada debido, al menos en parte, al 

descenso de ATP, lo que a su vez promueve la trombosis. Estos cambios, junto con el 

descenso en los valores de 2,3-DPG, disminuyen la elasticidad de las membranas de los 

eritrocitos, aumentado su destrucción en la microcirculación, y pueden contribuir a una 

mayor adhesión al endotelio, especialmente si éste ha sido sometido a un estímulo 

inflamatorio. Estos defectos hemorreológicos, junto al aumento de la afinidad de la 

hemoglobina por el oxígeno, hacen que la transfusión de sangre almacenada durante 

más de 15 días no aumente de forma inmediata la liberación de oxígeno a los tejidos y 

que incluso pueda conducir a isquemia tisular en algunos órganos, sobre todo en el 

cerebro. Un descenso en el aporte de oxígeno por debajo de un punto crítico dar lugar a 

muerte neuronal. Se ha visto que los pacientes que reciben trasfusión de sangre 

almacenada durante 21 días o más presentan mayor riego de incrementar su morbilidad. 

Los leucocitos y sus productos están implicados en la génesis de varios de los efectos 

adversos de las transfusiones, la acumulación de mediadores que pueden aumentar el 

estado inflamatorio del paciente y la alteración de la microcirculación por aumento de la 

agregación plaquetaria y de la adhesión al endotelio vascular.Como resultado, se ha 

encontrado que, la magnitud del déficit cognitivo posoperatorio secundarios a la 

trasfusión sanguínea alogénica en pacientes  sometidos a cirugía, es dependiente del 

volumen de sangre y sus fracciones que se transfunden.  Siendo, el riesgo relativo 

mayor cuando se transfunden más de tres unidades.(29-54) 

Aunado a esto, la autorregulación cerebral comprometidaen el paciente geriátrico. La 

autorregulación es una característica propia del cerebro para adaptar sus requerimientos 



sanguíneos mediante la modificación activa del calibre de los vasos cerebrales. Esto 

ocurre en respuesta a las variaciones de la presión de perfusión con el objeto de 

mantener un flujo sanguíneo cerebral constante. Sin embargo, en el anciano existe una 

reducción del flujo sanguíneo cerebral (55, 56). Cuando se superan los límites de la 

autorregulación, se produce una vasodilatación forzada de las arterias cerebrales 

aumentando el flujo sanguíneo cerebral. Esto causa hiperemia cerebral y edema tisular, 

lo que favorece la disfunción cognitiva posoperatoria.  

El punto crítico en el cual estos límites se superan en el paciente geriátrico, se encuentra 

alrededor de los 180 mmHg de presión arterial media. Y por el contrario, en los estados 

con flujo sanguíneo insuficiente para mantener la perfusión, en los cuales la presión 

arterial media se encuentra por debajo de los 60 mmHg, se produce una hipoperfusión 

que desemboca en isquemia cerebral. Se debe de tener en cuenta que, en los pacientes 

geriátricos la curva de autorregulación está desplazada hacia la derecha, por lo que la 

hipotensión agresivapuede tener graves efectos iatrogénicos, que también nos pueden 

llevar a disfunción cognitiva posoperatoria. 

Dadas las premisas anteriores resulta imperiosa la evaluación de las funciones mentales 

de aquellos pacientes geriátricos que serán sometidos a prostatectomía radical. 

Actualmente, para la evaluación de dichas funciones se realizan diversas pruebas 

cuantitativas y cualitativas. Sin embargo, se ha encontrado que el mini-mental state de 

Folstein modificado por Lobo es una herramienta útil en el diagnóstico de alteraciones 

cognitivas posoperatorias y en la evaluación global de la función mental (57, 58). 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS: 

Con la aprobación  de la Comisión de Investigación Científica del Hospital de 

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”, se 

realizo en un grupo de 134 pacientes de la Institución un estudio observacional, 

prospectivo, transversal, comparativo y abierto, para determinar la asociación de la 

trasfusión sanguínea alogénica para la disfunción cognitiva posoperatoria en pacientes 

geriátricos sometidos a prostatectomía , en el que se incluyeron todos aquellos pacientes 

masculinos, con edades de 60 años o mas, con riego anestésico quirúrgico ASA II-III, 

sometidos a prostatectomía de manera electiva y que aceptaron participar en el estudio, 

no se incluyeron aquellos que se rehusaron a ser transfundidos o con una prueba de 

Folstein basal <25 puntos. Fueron eliminados aquellos pacientes con alguna carencia en 

la hoja de recolección de datos, aquellos que fueron reintervenidos por deficiencias en la 

técnica quirúrgica, aquellos pacientes que presentaron alguna reacción trasfusional o 

bien aquellos que durante la trayectoria del estudio se rehusaron a continuar con el 

mismo. De acuerdo a la programación quirúrgica, el día previo a la cirugía se 

identificaron aquellos pacientes que iban a ser sometidos a prostatectomía abierta y/o 

laparoscópica, y se les evaluó las funciones mentales superiores mediante el test de 

Foltein modificado por Lobo (MMS), los datos obtenidos fueron recogidos en un 

formulario con pruebas de fácil aplicación, diseñado para este fin, integrando así el 

grupo de estudio. En aquellos casos en que el paciente contaba con medicación previa, 

la continuo recibiendo, a excepción de aquellos medicamentos que intervenían en la 

coagulación; si el paciente contaba con fármacos inhibidores de la glucoproteína 

IIB/IIIA y/o infusión de heparina estos fueron suspendidos 6 horas previas al evento 

quirúrgico. 



A su llegada a quirófano, a todos los pacientes se les monitoreo la presión arterial no 

invasiva (PANI), frecuencia cardiaca (FC), electrocardiografía continua (EKG) y 

saturación de oxigeno (SPO2) con un equipo multiparámetro. Se le instalo una cánula 

nasal para la administración de oxígeno suplementario a un flujo de 2 L·min-1. La 

técnica anestésica fue a consideración del anestesiólogo tratante. Posteriormente se 

procedió a la canulación de la arteria radial y del acceso venoso periférico de alto flujo, 

previa infiltración local y se le monitoreo hemograma (hemoglobina, hematocrito y 

plaquetas) en los dispositivos ABL 5 RadiometerRCopenhagen y ACL TOP IL 

respectivamente. Durante el transanestésico se tomaron muestras de la línea arterial en 

intervalos de 1 hora, como guía de la terapeútica transfusional. La hemoglobina límite 

para la administración de concentrado eritrocitario fue de 9 mg·dL-1, considerando en 

todo caso la situación particular de cada paciente. 

Las muestras recolectadas se enviaron de forma inmediata al laboratorio central para ser 

procesadas. Una vez finalizado el acto quirúrgico, se identifico aquellos pacientes que 

no fueron transfundidos (grupo I), aquellos transfundidos con tres unidades o menos 

(grupo II) y aquellos transfundidos con cuatro unidades o más (grupo III).  

Los resultados se registraron en la hoja de recolección de datos (Anexo 1), además de 

los siguientes datos: el tiempo total de anestesia, tiempo de cirugía, las pérdidas 

hemáticas, así como la cantidad de sangre y sus fracciones transfundidas durante el 

perioperatorio. A las 24hr de posoperado el residente de Anestesiología encargado del 

caso aplico de nueva ocasión el test de Folstein modificado por Lobo. 

Se realizo estadística descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y dispersión. 

Para la estadística inferencial, se realizo un análisis univariado para establecer la 

asociación entre la trasfusión sanguínea alogénica y el déficit cognitivo posoperatorio. 

Se calculo el grado de asociación a través de la prueba exacta de Fisher y la valoración 



estadística de la asociación, se realizo mediante el cálculo del correspondiente intervalo 

de confianza del 95% (IC95%). Un valor de p< 0.05 fue considerado estadísticamente 

significativo. La información se proceso con el software SPSS versión 19.0 

Los resultados se presentaron en tablas y gráficas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio134 pacientes sometidos a prostatectomía en el periodo 

comprendido de junio de 2010 a enero de 2012. En cuanto a las variables 

preoperatorias, la edad promedio de los pacientes fue de 63.9 años con un rango de 49 a 

78 años de edad y la desviación estándar (DE) fue de 5.43. El peso promedio fue de 

74.56 kg con un rango de 63-109 kg y la DE fue de 12.27. La talla promedio fue de 

161cm con un rango de 154-189 cm y la DE fue de 15. El índice de masa corporal 

(IMC) promedio fue de 26.73 kg·m2 con un rango de 23.58-35.84 kg/m2 y la DE fue de 

4.07.10 pacientes (7.46%) tenían un estado físico según la ASA de I, 32 pacientes 

(23.88%) tenían un ASA de II, 70 pacientes (52.24%) tenían un ASA de III y 

22(16.42%) unASA de IV; 117 pacientes(87.31%) contaban con diagnóstico de 

carcinoma prostático y 17(12.69%) con diagnóstico de hipertrofia prostática 

benigna(Figura 1). 112 pacientes(83.58%) presentaron patologías asociadas, de los 

cuales58 pacientes (52.23%) presentaban múltiples patologías, se evidenció: 

hipertensión arterial en 80 pacientes (59.70%), diabetes mellitus en 76 pacientes 

(56.72%), dislipidemia en 20 pacientes (14.92%) y antecedente de infarto en 12 

pacientes (8.95%)(Figura 2).27 pacientes(20.15%)fueron sometidos a resección 

transuretra l(RTUP) y 107 pacientes (79.85%) a resección radical suprapúbica 

(RRSP)(Figura 3). El antígeno prostático específico prequirúrgico fue medido por el 

mismo laboratorio de la institución con pruebas de alta sensibilidad, el valor promedio 

fue de 9.8 ng·mL-1, con un rango de 3.4 a 23.1 ng·mL-1 y la DE de 4.2 ng·mL-1. Se 

analizaron los valores prequirúrgicos de estadio de Gleason en las biopsias transrectales 

de próstata; encontrando tumor bien diferenciado (Gleason 2-4) en 30 pacientes 

(25.64%), moderadamente diferenciado (Gleason 5-7) en 68 (58.12%) y pobremente 

diferenciado (Gleason 8-10) en 19 pacientes (16.24%)(Figura 1).El resultado promedio 



del test basal de Folstein modificado por Lobo fue de 27.85puntos con un rango de 25 a 

30 puntos y una DEde 2.85. Los tres grupos fueron comparables en términos de edad, 

talla, estado físico según la ASA, estadio Gleason de la biopsia y puntuación basal del 

test de Folstein modificado por Lobo. No obstante encontramos diferencias 

significativas en cuanto a las cifras del peso, IMC y antígeno prostático 

específico(Tabla 1). 
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En lo que respecta a las variables transoperatorias, los tiempos quirúrgicos, así como los 

tiempos de resección, estuvieron dentro de los estándares acostumbrados a nivel 

institucional. El tiempo quirúrgico promedio fue de 172.8 minutos (rango, 89 a 207 

minutos), DE 39.3. En promedio, el peso del tejido prostático resecado fue de 54.3 

gramos  (rango, 20 a 147 gramos), DE 37.1. El sangrado transoperatorio cuantificado 

fue en promedio de 478 ml (rango, 60 a 2125 ml), DE 384. Encontramos diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto al peso del tejido prostático resecado 

(p<0.018), el tiempo quirúrgico (p<0.026) y el sangrado perioperatorio (p<0.001).  

Se requirió de hemotransfusión en 79.85% de los casos, administrándose entre 2 y 10 

unidades (media 5.7). El 80.37% recibió concentrados eritrocitarios, el 78.50% recibió 

plasma fresco congelado y el 1.86% recibió concentrados plaquetarios(Tabla 2).  



 

Una hora después de terminada la cirugía se observó una disminución significativa 

delos valores del test de Folstein modificado por Lobo. Llama la atención el importante 

descenso delas funciones cognitivas de los pacientes sometidos a prostatectomía radical, 

a valores significativamente bajos por fueradel rango normal. A la 24 horas del 

postoperatorio, se observó un incremento en los valores del test de Folstein modificado 

por Lobo sin embargo, seguían permaneciendo fuera del rango normal, sobre todo los 

rubros de y abstracción. Se observó sangrado anormal y significativamente mayor en los 

pacientes con disminución importante de los valores del test de Folstein modificado por 

Lobo(Tabla 3). 

 

Con el análisis se evidenció la correlación entre la transfusión sanguínea alogénica y el 

déficit cognitivo postoperatorio. Esto sugiere que, al aumentar el número de unidades  

transfundidas por arriba de tres, pueden disminuirse los valores obtenidos en el Test de 

Folstein modificado por Lobo. Con un valor de p=0.041. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

La prostatectomía en uno de los procedimientos urológicos más frecuentes en pacientes 

geriátricos masculinos.La morbilidad observada en nuestro estudio, escomparable a la 

registrada en otros trabajos(1-7). 

Con el advenimiento de las técnicas quirúrgicasmínimamente invasivas, ha habido un 

interésprogresivo en la inclusión de estas en losdiferentes escenarios de la urología. Más 

aundesde su aplicación exitosa en uno de los procedimientosurológicos más frecuentes 



como lo es la prostatectomía, por parte de Guillonneau y Vallancien en 1998 (60). 

Desde entonces, múltiplesgrupos han optado por esta técnica quirúrgica,hasta tal punto 

que en 2004, el 19.2% de los departamentos urológicos en Alemania realizaban 

prostatectomía radical por laparoscopia(60, 61), y para el año 2006 se habían 

realizadomás de 5800 por 50 diferentes cirujanosen Alemania (62). Sin embargo en 

nuestra institución hospitalaria, este recurso se ha subutilizado, ya que fue solo hasta el 

2008 que se emplea para prostatectomía radical, en la mayoría de los casos se ha 

reservado únicamente a aquellos pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática 

benigna, o bien en aquellos pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata en estados 

de Gleason 2-4, con tamaños prostáticos pequeños según lo reportado por 

ultrasonografía, lo que explicaría las diferencias estadísticamente significativas 

intergrupales en cuanto al tamaño prostático y antígeno prostático específico. 

Es claro quenuestros pacientes tienen un tamaño de la próstata y un antígeno prostático 

específico más alto al compararlocon las series norteamericanas y europeas (1-7). Pero 

hay que tener en cuenta que en nuestro medio, el diagnósticodel paciente puede no ser 

tan temprano u oportuno como enpaíses industrializados, y de alguna forma estopuede 

afectar el momento de la cirugía, así como los resultados de la misma. 

 

Asimismo, en la literatura se han reportadoampliamente los resultados de las 

diferentesseries, con tal de compararlas con la técnicaestándar, con el fin de encontrar 

diferenciasestadísticamente significativas que apoyen unatécnica quirúrgica en 

particular. Es así como seha encontrado una diferencia en: sangrado, tasade transfusión 

posoperatoria, estancia hospitalaria,tiempo de cateterización, dolor 

posoperatorio,velocidad de recuperación de continenciay potencia sexual, que apoyan 

un abordaje mínimamenteinvasivo frente a cirugía abierta (60, 62, 63). 



En lo que respecta a la función cognitiva preoperatoria, aunque el déficit es una de las 

patologías más frecuentes en pacientes geriátricos, lo consideramos un criterio de 

exclusión, para minimizar sesgos. No encontramos diferencias estadísticamente 

significativas intergrupales. 

Otro dato muy importante es evaluar el tiempo anestésico quirúrgico, despuésde 

cualquier procedimiento en próstata, sea cual sea su abordaje. Yaque un incremento en 

el tiempo anestésico quirúrgico claramente se ha asociado, como un factor 

independiente de riesgo y necesidad de tratamientos complementarios con incremento 

en los días de estancia hospitalaria(15, 19). Múltiplesvariables se han asociado como 

predictores de un incremento en el tiempo anestésico quirúrgico, dentro de las que 

seincluyen: técnica quirúrgica, índicede masa corporal (IMC) y experiencia del 

cirujano(17). En nuestra serie se confirman las aseveraciones previas, ya que 

encontramos diferencias estadísticamente significativas en función de grupo I, en el cual 

el 100% de los pacientes tuvo abordaje por vía laparoscópica y el grupo III, en el que el 

100% de los pacientes tuvo abordaje radical suprapúbico con elevados índices de masa 

corporal.Al comparar los tiempos quirúrgicos a niel institucional con las diferentes 

seriesnorteamericanas y europeas(1-7), estos datos se encuentran por encima de rango 

reportado,  esto pude deberse a que nuestra institución es un Hospital escuela y aunque 

en nuestro centro se ha aplicadoun sistema de aprendizaje mediantela figura de un tutor 

que facilita la reproducibilidadde la técnica permitiendouna buena curva deaprendizaje, 

esto aún no se ha traducido en tiempos quirúrgicos realmentecompetitivos.  

En lo que respecta al sangrado perioperatorio, se cuantificó un sangrado promedio de 

478 ml (rango, 60 a 2125 ml), que al compararlo con las diferentes series, también se 

encuentran por encima de rango reportado (1-7), esto puede deberse a que al 

incrementarse los tiempos quirúrgicos, se incrementan los tiempos de exposición y por 



tanto las pérdidas sanguíneas.La hemorragia durante y después de la resecciónprostática 

es una complicación temida ensalas de cirugía que conlleva la actitud terapéutica de la 

transfusión sanguínea, con los riegos que esta conlleva. 

Al comparar el test de Folstein modificado por Lobo, a la hora de postoperado, 

encontramos diferencias estadísticamente significativas, en relación con los datos 

basales, sobre todo en los rubros de orientación, cálculo y memoria, respetándose en 

todos los casos la fijación y comprensión del lenguaje, mientras que en comparación a 

las 24hr de postoperado, seguimos encontrando diferencias estadísticamente 

significativas en relación con los datos basales, sin embargo solo persistieron los rubros 

de orientación y memoria, restaurándose el cálculo y conservándose la fijación y 

comprensión del lenguaje. Lo que resulta de suma importancia, ya que la orientación y 

la memoria son indispensables para la incorporación a las actividades dela vida diaria. 

La incidencia de déficit cognitivo postoperatorioen nuestro estudio, escomparable a la 

registrada en otros trabajos(57, 58). 

Los episodios de déficit cognitivo postoperatorio diagnosticados correctamente en 

forma temprana ytratados son reversibles en el 50% de los casos;sobre todo aquellos 

ocasionados por agentes anestésicos, se consideraron debuen pronóstico, no así 

cualquier otro factor precipitanteo predisponente, como la transfusión sanguínea 

alogénica. Así, se calcula que el 50% de los déficits cognitivos en los pacientes 

quirúrgicos pueden ser prevenidos. La modificaciónde los factores de riesgo conocidos 

es la piedraangular de todas las estrategias. 

 

 

 

 



CONCLUSIÓN 

El consumo de tres o más unidades de sangre y sus fracciones  durante el perioperatorio 

se asocia a un incremento en la disfunción cognitiva posoperatoria en pacientes 

geriátricos sometidos a prostatectomía. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. TEST DE FOLSTEIN 
 
 

A. Orientación: (puntaje máximo: 10 puntos) 
Orientación en el tiempo: Puntuación 

¿Qué fecha es hoy? 0 1 
¿En qué mes estamos? 0 1 
¿En qué año estamos? 0 1 
¿En qué estación del año estamos? 0 1 

Orientación de lugar:   
¿En qué país estamos? 0 1 
¿En qué ciudad estamos? 0 1 
¿En qué provincia o región estamos? 0 1 
¿En qué lugar estamos? (casa, hospital, etc.) 0 1 
¿En qué piso estamos?  0 1 

B. Registro de información o Memoria inmediata: (3 puntos) Nombrar tres 
objetos al paciente y pedirle que los repita:  

Lápiz 0 1 
Auto 0 1 
Reloj 0 1 

C. Concentración y cálculo: (5 puntos) Elegir sólo una de las siguientes dos 
alternativas: Solicitar que el paciente reste 7 partiendo de 100 por cinco veces:  

100 –- 7 = 93 0 1 
93 –-7 = 86 0 1 
86 –- 7 = 79 0 1 
79 –- 7 = 72 0 1 
72 –- 7 = 65 0 1 

Deletrear la palabra MUNDO al revés 
O 0 1 
D 0 1 
N 0 1 
U 0 1 
M 0 1 

Solicitar que la persona repita las tres palabras que se mencionaron en el punto 
sobre Fijación (B):  

Lápiz 0 1 
Auto 0 1 
Reloj 0 1 

Mostrar dos objetos para que el paciente identifique: (2 puntos) 
Lápiz 0 1 
Reloj 0 1 

Solicitar al paciente que diga: (1 punto): 
“Ni sí, ni no, ni pero”     

Entregar al paciente un papel en el que está escrito: “Cierre los ojos”,“Tome el 
papel con la mano derecha”, “Doble el papel por la mitad”, Coloque el papel 

sobre el escritorio” y pídale que lea y obedezca la instrucción: (1 punto)  



“Cierra los ojos” 0 1 
“Toma el papel con la mano derecha”  0 1 
“Dobla el papel por la mitad”  0 1 
“Coloca el papel sobre el escritorio”  0 1 
En una hoja de papel solicite al paciente que escriba una frase (que tenga sentido 

y está bien estructurada) (1 punto) 
El paciente escribe la frase 0 1 

Solicite al paciente que copie el siguiente dibujo (1 punto) 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
El paciente copia el dibujo en forma aceptable 0 1 

Puntaje máximo: 
Orientación 10 puntos 
Fijación 3 puntos 
Concentración y cálculo 5 puntos 
Memoria  3 puntos 
Comprensión de lenguaje 9 puntos 
Total 30 putos 
Puntuaciones de referencia:  

• 27 o más: Normal 
• 24 o menos: Sospecha patológica:  
• 12-24: Deterioro 
• 9-12: Demencia 

 
 

 



ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DÁTOS 
 

DATOS DEL PACIENTE 
Nombre del paciente 
Registro: Anestesiólogo: 
Edad: ASA: 
Peso: Talla: IMC: 
Comorbilidades: 
Hb: Hto: 
Tiempo anestésico: Tiempo quirúrgico Tiempo total: 

SANGRADO PERIOPERATORIO 
Operatorio Postoperatorio Total 

   
HEMOGRAMA 

Parámetro Basal Posoperatorio 
Hemoglobina   
Hematocrito   

TERAPIA TRANSFUSIONAL 
Fracciones de 

sangre 
Operatorio Postoperatorio Total 

CE    
PFC    
CP    
AP    
CPP    
Total    

PRUEBA DE FOLSTEIN 
Basal Máximo  
Orientación 10 puntos  
Fijación 3 puntos  
Concentración y cálculo 5 puntos  
Memoria  3 puntos  
Comprensión de lenguaje 9 puntos  
Total 30 putos  

Postoperatorio Máximo  
Orientación 10 puntos  
Fijación 3 puntos  
Concentración y cálculo 5 puntos  
Memoria  3 puntos  
Comprensión de lenguaje 9 puntos  
Total 30 putos  
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO A PACIENTES 

 
México, DF, a ___________de___________ del 201____. 
 
Por medio de la presente hago constar que he sido invitado a participar en el protocolo 
de investigación titulado Trasfusión Sanguínea AlogénicaAsociada  a Disfunción 
Cognitiva Posoperatoria en Pacientes Geriátricos Sometidos a Prostatectomía. 
Registrado ante el Comité de Enseñanza e Investigación y Bioética del Hospital de 
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”, 
con número de registro R-2012-3501-18.Cuyo Investigador responsable es el Dr. Víctor 
León Ramírez, al que se le puede localizar en el Servicio de Anestesiología del 
Hospital, ubicado enSeris y Zachila s/n. Col. La Raza, Deleg. Azcapotzalco, CP 02990, 
México D.F. o en el Tel: 557 82 10 88 Ext: 23075 y 23076.Previamente se me ha 
explicado que mi participación en el proyecto consistirá en la aplicación de un 
cuestionario para evaluar mis funciones mentales antes y después de la cirugía, para 
posteriormente confrontar los resultados obtenidos con la cantidad de sangre y sus 
fracciones trasfundidos. El test de Folstein es un cuestionario de cribado para detectar 
anormalidades en las funciones mentales superiores, de tal modo que resulta imperiosa 
su aplicación en pacientes de riego, como en mi caso. 
El investigador responsable se ha comprometido a darme información oportuna, así 
como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee a cerca de 
los procedimientos que se llevarán a cabo, de los riegos, de los beneficios o cualquier 
otro asunto relacionado con la investigación o con mi tratamiento. Por lo que  habiendo 
sido informado  de los beneficios, así como también de los riegos y peligros y 
complicaciones potenciales, dando por entendido que el cuidado médico no es una 
ciencia exacta y no hay ninguna garantía para que el resultado sea invariablemente 
favorable después de la administración de la anestesia 
Así, con conocimiento previo,ACEPTO Y AUTORIZO al grupo de investigadores 
para que se me incluya en dicho protocolo. Entiendo que conservo el derecho de 
retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente sin que ello 
afecte la atención médica que recibo en el Instituto. El investigador responsable me ha 
garantizado que no se me identificaran en las presentaciones o publicaciones que 
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serán 
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme 
información actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar 
mi parecer respecto a la permanencia en el mismo.  
 
 
____________________________                            ____________________________ 
      Nombre y firma del paciente                                                     Testigo 
 
___________________________                             _____________________________ 
                  Testigo                                                        Nombre, firma y matrícula del  
    Investigador responsable 
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