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Resumen
Objetivo: determinar el delirio provocado por dos sedantes.

Métodos: estudio observacional, analítico, comparativo, prospectivo
y longitudinal, de 59 adultos con ventilación mecánica, sépticos,
sedados con dexmedetomidina o midazolam. Se evaluó edad,
sexo, SOFA, APACHE, sepsis o choque séptico, función renal, delirio,
días de ventilación mecánica y de estancia hospitalaria, reintuba-
ciones y efectos adversos de los fármacos. Se usó t de Student y χ2.

Resultados: 33 pacientes con midazolam y 26 con dexmedetomi-
dina. Con midazolam: edad 49.75 ± 19.48 años, puntuación SOFA
y APACHE 7.51 ± 5.41 y 15.81 ± 7.48, delirio en 29 pacientes, 15.86
± 14.12 días de ventilación mecánica, 24 % reintubado, 16.41
± 14.41 días en la unidad de cuidados intensivos (UCI), 28.58 ±
19.91 días de estancia hospitalaria, 34.5 % falleció. Con dexmedeto-
midina: edad 49.57 ± 13.76, puntuación SOFA y APACHE 6.23 ±
4.51 y 13.34 ± 7.66, delirio en 11 pacientes, 17.9 ± 12.53 días de
ventilación mecánica, 45.5 % reintubado, 14.36 ± 9.25 días en la
UCI, 22.63 ± 14.87 días de estancia hospitalaria, 36.4 % falleció.

Conclusiones: los pacientes posquirúrgicos con sepsis sometidos
a ventilación mecánica presentan más delirio con midazolam.
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Summary
Objective: to determine which drug dexmedetomidine or midazolam
produces greater delirium in septic patients.

Methods: observational, analytical, comparative, prospective and
longitudinal in 59 postsurgical patients both sexes, with mechanical
ventilation (MV), sepsis, and sedation with dexmedetomidine or
midazolam complicated with sepsis was done. We evaluated age,
severity of sepsis with SOFA and APACHE. Complications associated
with delirium were registered. The “t” Student test and χ2 were used.

Results: Midazolam group, 33 patients, mean age 49.75 ± 19.48
years, SOFA 15.81 ± 7.48 points and APACHE 7.51 ± 5.41, delirium
was present in 29 patients, days of MV 15.86 ± 14.12, reintubation
rate 24 %, ICU stay 16.41 ± 14.41, hospital stay 28.58 ± 19.91
days and death rate 34.5 %. Dexmedetomidine group: 26 pa-
tients, mean age 49.57 ± 13.76 years, in SOFA 13.34 ± 7.66
points and 6.23 ± 4.51 in APACHE scale, delirium in 11 patients,
days of MV 17.9 ± 12.53 and reintubation in 45.5 %, ICU days
14.36 ± 9.25, hospital stay 22.63 ± 14.87 and death in 36.4 %.

Conclusions: delirium was increased in complicated post-surgi-
cal patients with sepsis, mechanical ventilation and midazolam.
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El delirio representa la manifestación conductual más común
de disfunción cerebral. Es un síndrome causado por una con-
dición médica o una intervención quirúrgica y es considerado
una de las seis principales lesiones prevenibles en pacientes
mayores de 65 años. Es el síndrome psiquiátrico más registra-
do en los hospitales generales,1-6 si bien es subdiagnosticado
en 66 a 84 % de los pacientes y se atribuye incorrectamente a
demencia o depresión. Se presenta en 60 a 80 % de los pacien-
tes con ventilación mecánica y en pacientes quirúrgicos, y en

50 a 70 % de los pacientes sin ventilación mecánica en la
unidad de cuidados intensivos.2,7-10

El delirio se define como un cambio agudo o fluctuante
del estado mental, falta de atención, pensamiento desorgani-
zado o alteración del nivel de conciencia. Se caracteriza por
trastornos de la conciencia, alteración cognitiva global, des-
orientación, trastornos de la percepción, déficit de atención,
disminución o incremento de la actividad psicomotriz (depen-
diendo del tipo de delirio), trastornos del ciclo sueño-vigilia y
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fluctuaciones en su presentación (alternancia de estados men-
tales). La incidencia en el paciente críticamente enfermo es de
10 % y en los pacientes con cáncer avanzado, de 85 %.

La prevalencia aumenta con la edad y varía según el diag-
nóstico de ingreso y el instrumento para identificar el delirio (10
a 24 %). El anciano tiene riesgo particular.9,11-15 La inciden-
cia en población quirúrgica oscila entre 37 y 46 %: 25 a 32 %
en pacientes con derivación coronaria, 50 a 67 % en pacien-
tes con cardiotomía (reemplazo valvular), 20 % en ancianas
después de cirugía por neoplasia maligna ginecológica, 33 %
en pacientes con reparación de aneurisma de la aorta abdo-
minal, 12.5 % en pacientes con cirugía espinal, 41 % des-
pués de reemplazo bilateral de rodilla, 25 % en los ancianos
con reemplazo de rodilla o cadera, 65 % en pacientes con
reparación de fractura de cuello femoral.9,14

Existen factores predisponentes como alteración visual, se-
veridad de la enfermedad, alteración cognitiva, alteración en la
relación urea, edad, sexo masculino, bajo nivel educativo, de-
mencia o trastorno previo del sistema nervioso central.9,11,14,16-18

Los factores precipitantes incluyen malnutrición, polifar-
macia (más de tres medicamentos las 24 horas previas), uso de
sujetadores, catéter vesical, sedantes, fármacos con efectos
anticolinérgicos y sustancias ilícitas; infecciones, trastornos
hidroelectrolíticos, estado de hipoperfusión, retención urina-
ria y fecal.5,6,9,12,14,19

Se han identificado otros factores predisponentes de deli-
rio en el posoperatorio: nivel anormal de albúmina, edad avan-
zada, alteración cognitiva previa, alteración visual o auditiva
previa, uso regular de psicotrópicos antes de la admisión hos-
pitalaria, enfermedad cerebrovascular o cerebral previa, nivel
preoperatorio anormal de sodio.8,20

Durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos, el
delirio se asocia con complicaciones de la ventilación mecánica
como neumonía, autoextubación y reintubación.4,12,21-23

Algunos investigadores han identificado al delirio como
un sexto signo vital, lo que justifica evaluarlo diariamente. En-
tenderlo mejora el diagnóstico y el tratamiento.1,2

Se han propuesto diversas teorías para explicar su fisiopato-
logía: una hipótesis postula que se trata de una disfunción cere-
bral difusa en lugar de un proceso localizado. Hay evidencia
que sugiere muerte celular en el sistema nervioso central. Existe
una teoría neurológica en relación con un desequilibrio en la
síntesis, liberación e inactivación de neurotransmisores que
modulan el control de la conducta, el humor y la función cogni-
tiva. Se afirma que se trata de un exceso de dopamina con
depleción de acetilcolina.1,24,25

En 2003, Yokota y sus colaboradores, mediante tomogra-
fía axial computarizada reforzada con xenón, demostraron que
existía reducción global del flujo sanguíneo cerebral. La
hipoperfusión global asociada con un estado prolongado de
delirio puede tener efectos letales como la autofagia celular y
la alteración cognitiva a largo plazo. Los estudios de Fong y
sus colaboradores demostraron que es más acentuada en lóbu-
lo occipital y tallo cerebral, de lo que se deduce que hay una
disrupción del flujo sanguíneo cerebral.2,7

Ciertas condiciones médicas, como el uso de sedantes, tie-
nen un profundo impacto en la perfusión cerebral y ocasionan
fluctuaciones en el proceso cognitivo, que se manifiestan como
estado confusional agudo o delirio. Incluso pueden producir
secuelas cognitivas y conductuales a largo plazo, con declina-
ción intelectual funcional, atribuibles a los cambios celulares
que acontecen en el cerebro. El uso de analgésicos y sedantes

Cuadro I Características demográficas de pacientes intervenidos quirúrgicamente y con sepsis, que han sido sedados

Grupo
Midazolam Dexmedetomidina

(n = 33) (n = 26)
Variables Media ± DE Media ± DE p

SOFA 7.51 ± 5.41 6.23 ± 4.51 0.335
APACHE II 15.81 ± 7.48 13.34 ± 7.66 0.217
Días de ventilación mecánica 17.69 ± 15.48 13.03 ± 13.80 0.234
Función renal 76.57 ± 46.19 82.34 ± 43.70 0.627
Edad 49.75 ± 19.48 49.57 ± 13.76 0.967

n % n %

Sexo
Femenino 15 45.5 16 38.5 0.291
Masculino 18 54.5 10 61.5 –

Sepsis severa 13 39.4 18 69.2 0.022
Choque séptico 20 60.6 8 30.8 0.022

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment, APACHE II = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
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es un factor de riesgo iatrogénico. Se ha encontrado asocia-
ción entre el uso de benzodiacepinas y meperidina con delirio.
Los hallazgos de Pandharipande y sus colaboradores26 indi-
can que el uso de benzodiacepinas, en especial de lorazepam,
constituye un factor de riesgo independiente para el desarrollo
de delirio en los pacientes quirúrgicos y con traumatismo.

Dubois demostró que los narcóticos, en especial la morfina
y la meperidina, se asocian con delirio. Inouye y sus colabora-
dores concluyeron que el uso de benzodiacepinas, narcóticos y
otras drogas psicoactivas se asocian con riesgo tres a 11 veces
mayor de desarrollar delirio. La importancia de las anteriores
conclusiones radica en que son fármacos utilizados frecuente-
mente, a veces de manera prolongada, en la unidad de cuidados
intensivos, ya que más de 90 % de los pacientes bajo ventila-
ción mecánica recibe benzodiacepinas y opioides para mejorar
la oxigenación, aliviar la agitación y prevenir el autorretiro del
tubo orotraqueal, sondas y catéteres.20-24,26-28

Por su parte, la sepsis es el factor causal más común de
delirio en la unidad de cuidados intensivos, genera disfunción
aguda del sistema nervioso central y daño cerebral por mecanis-
mos de degradación de la barrera hematoencefálica y mecanis-
mos neuroinflamatorios. La coexistencia de delirio y sepsis oscila
entre 9 y 71 %. La cascada inflamatoria tiene el potencial de
disminuir la liberación de oxígeno y nutrientes a las células por
alteración en el flujo sanguíneo capilar. Se presentan altos nive-
les de factor de necrosis tisular α y de interleucina-1, liberados
en respuesta al lipopolisacárido, lo que resulta en coagulación
intravascular diseminada y adhesión de los leucocitos al endo-
telio, y esto a su vez induce daño directo al mismo. También se
produce alteración en la permeabilidad de la barrera hemato-
encefálica. Mediante resonancia magnética se ha observado que
los pacientes con choque séptico presentan anomalías con daño
en los tractos de la sustancia blanca.

La exposición al liposacárido induce alteración de la sinapsis
y excitabilidad de las neuronas del hipocampo, las cuales, ade-
más, son sensibles a hipoxia e hipoglucemia.28,29

Los pacientes altamente vulnerables al delirio pueden pre-
sentarlo después de un evento estresante fisiológico mínimo.
Existen factores de riesgo bien identificados relacionados con
el desarrollo de delirio, la presencia de tres o más incrementa la
probabilidad de presentarlo. Estos factores se agrupan depen-
diendo del huésped: edad, comorbilidad, estado cognitivo basal;
y de la enfermedad crítica: sepsis, hipoxemia, escala de severi-
dad global, trastornos metabólicos y factores ambientales o
iatrogénicos (uso de sedantes o analgésicos y deprivación de
sueño, entre otros).9

Criterios diagnósticos DSM-IV para delirio

Alteración de la conciencia con reducción de la capaci-
dad para focalizar, mantener o cambiar la atención.
Cambios en las funciones cognitivas como déficit de me-
moria, desorientación, alteraciones del lenguaje o altera-
ciones perceptivas que no se explican por demencia previa
o en desarrollo.
Presentación de los anteriores cambios en un periodo corto
y con fluctuaciones a lo largo del día.
Demostración de que las alteraciones son efectos fisioló-
gicos directos de una enfermedad médica.

El delirio se clasifica en tres tipos: hiperactivo, hipoactivo o
mixto, conforme el nivel de actividad o alerta.4,9,30-33

El delirio en pacientes hospitalizados no internados en la
unidad de cuidados intensivos se asocia con una tasa de morta-
lidad de 22 a 33 %, estancia hospitalaria prolongada y un riesgo
de ameritar cuidados especiales de enfermería hasta tres veces

Cuadro II Complicaciones asociadas con delirio en pacientes intervenidos quirúrgicamente y con sepsis, que han sido
sedados

Midazolam Dexmedetomidina
(n = 33) (n = 26)

Media ± DE Media ± DE p*

Días ventilación mecánica 17.69 ± 15.48 13.03 ± 13.80 0.234
Días en unidad de cuidados intensivos 16.60 ± 14.09 12.07 ± 12.07 0.196
Días en hospital 28.24 ± 18.74 21.23 ± 14.11 0.118

n % n %

Reintubación 17 24.1 9 27.3 0.194
Defunción 16 37.2 8 24.2 0.169
Bradicardia – – 2 7.6 0.105
Hipotensión – – 6 23.0 0.006
Taquicardia 18 54.5 – – 0.000
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mayor, además de incrementar tres veces el riesgo de demencia
en los siguientes dos a tres años. En los pacientes hospitalizados
en una unidad de cuidados intensivos es un fuerte predictor de
incremento en el número de días de ventilación mecánica, es-
tancia prolongada, costos y disfunción neuropsicológica a largo
plazo, que se traduce en el desarrollo de síntomas similares a
demencia en un paciente que sobrevive a una enfermedad críti-
ca. Además, incrementa tres a 11 veces más la mortalidad.9

La interrupción diaria de la sedación o protocolizar su uso
ha mejorado los resultados en los últimos años, lo cual tam-
bién se ha asociado con evaluación del estado neurológico del
paciente y con reducción de los días de ventilación mecánica y
de estancia en la unidad de cuidados intensivos. Sin embargo,
el paciente puede no despertar o hacerlo muy agitado al sus-
pender la sedación, lo que puede dificultar discriminar entre
delirio, efecto sedante prolongado o deprivación.

El paciente crítico tiene alteraciones para metabolizar me-
dicamentos, lo que afecta la farmacocinética y farmacodina-
mia de las altas dosis de sedantes. En ocasiones, el intervalo
y la dosis son empíricos y rudimentarios, por lo que deben
evaluarse cuidadosamente en ancianos, para evitar sobrese-
dación. Estos fármacos se utilizan para promover el sueño,
pero lejos de lograrlo afectan su arquitectura.34,35

Existen protocolos de sedación bien establecidos, así como
escalas para evaluar el nivel de sedación, entre ella la clasifica-
ción RASS. Dependiendo del tiempo, la sedación puede ser
corta (< 24 horas), intermedia (24 a 72 horas) o prolongada
(> 72 horas). Los agonistas GABAérgicos siguen siendo las
drogas más prescritas para sedación; incluyen midazolam,
lorazepam y propofol.4,8,9,30

La evaluación del delirio involucra una historia clínica y
psiquiátrica detallada, en la que se evalúan los estados clínico,
neurológico y mental. Se utiliza de manera común el examen
del estado mental para identificar déficit cognitivo, sin embar-
go, no es específico para delirio.9

El CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit) es la escala más utilizada para evaluar el delirio. Me-
nos de 50 % de los médicos evalúa de manera rutinaria la pre-
sencia de delirio o dolor por medio de esta escala.21,22,24,28,29,36

Gelinas informó que hasta 64 % de los pacientes someti-
dos a cirugía cardiaca abierta experimenta dolor de moderado
a severo. Esto sigue representando un problema clínico común
porque el paciente, dada su condición crítica, no es capaz de

expresar sus necesidades analgésicas. Si el paciente no reporta
dolor, hay indicadores de conducta que lo evidencian.5,34

Existe una estrategia denominada “primero analgesia” o
“A1”, en la cual la sedación es proporcionada solo después de
una estrategia analgésica agresiva.26

La dexmedetomidina bloquea una sola vía de la noradrena-
lina, el receptor α, β 2b de la transmisión presináptica, no pro-
voca depresión respiratoria, carece de efectos anticolinérgicos,
y por sus propiedades analgésicas promueve un ciclo de sue-
ño-vigilia más fisiológico y bajos requerimientos de opioides.
Tiene efectos simpaticolíticos que se traducen en hipotensión
y bradicardia, como efectos adversos.26,29,34

Diversos análisis han comparado las benzodiacepinas y el
propofol con la dexmedetomidina. Los efectos benéficos de este
último incluyen reducción en la incidencia del delirio y del tiempo
de ventilación mecánica. El estudio MENDS (Maximizing Effi-
cacy of Targeted Sedation and Reducing Neurological Dysfunc-
tion) comparó lorazepam con dexmedetomidina (10 mg/hora
adversus 1.5 mcg/kg/hora en infusión continua por cinco días),
en una población de 106 pacientes ingresados a una unidad de
cuidados intensivos quirúrgicos y no quirúrgicos. El grupo tra-
tado con dexmedetomidina tuvo más días libres de ventilación
mecánica. El SEDCOM (Safety and Efficacy of Dexmedeto-
midine Compared with Midazolam), un estudio multicéntri-
co, comparó 1.4 mcg/kg/hora de dexmedetomidina con una
infusión de 0.1 mcg/kg/hora de midazolam en 375 pacientes
quirúrgicos y no quirúrgicos, durante un periodo de 30 días,
con un nivel de sedación leve. Los pacientes que recibieron
dexmedeto-midina tuvieron baja prevalencia de delirio y me-
nos días de ventilación mecánica.8,20,23,27,34

Métodos

Estudio prospectivo, longitudinal, observacional, analítico,
realizado en los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades 25, del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey, Nuevo
León, entre el 1 de marzo y el 31 octubre de 2010.

Criterios de inclusión

Adultos mayores de 18 años.
Pacientes posquirúrgicos de tórax y abdomen que desa-
rrollaron sepsis.
Pacientes que, además, requirieron ventilación mecánica.
Pacientes a los cuales se les administró dexmedetomidina
o midazolam.

Criterios de exclusión

Pacientes pediátricos.
Pacientes sedados con propofol.

Cuadro III Diagnóstico de delirio en pacientes
intervenidos quirúrgicamente y con sepsis,
que han sido sedados

Delirio Sin delirio
Sedante n n p

Midazolam 29 4 0.0002
Dexmedetomidina 11 15 0.0002
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Criterios de eliminación

Demencia conocida.
Abuso de psicotrópicos.
Patología estructural previa de sistema nervioso central.

Análisis estadístico

Se aplicaron medidas de frecuencia y de tendencia central. Se
establecieron tablas. Para las variables numéricas se realizó aná-
lisis con t Student. Para las variables nominales se utilizó χ2.
La información se procesó con el sistema SPSS versión 17.

Resultados

Se analizaron los datos de 59 pacientes complicados con sepsis
en el posoperatorio de cirugía abdominal y sometidos a ventila-
ción mecánica en el periodo de estudio. Se dividieron en dos
grupos: con sedación mediante midazolam (33 pacientes, 56 %)
y con sedación mediante dexmedetomidina (26 pacientes, 44 %)
(cuadro I).

La edad en el grupo con midazolam fue de 49.75 ± 19.48
años y de 49.57 ± 13.76 años en el grupo con dexmedetomidina.
Pertenecieron al sexo masculino, 18 pacientes (54.5 %) del grupo
con midazolam y 10 (61.5 %) del grupo con dexmedetomidina.

Del grupo con midazolam, 20 pacientes (60.6 %) cursa-
ron con choque séptico y ocho (30.8 %) del grupo con
dexmedeto-midina. Se presentó sepsis severa en 13 pacien-
tes del grupo con midazolam (30.4 %) y en 18 (69.2 %) del
grupo con dexme-detomidina.

Respecto a la gravedad de la enfermedad en ambos gru-
pos, la puntuación con el Sequential Organ Failure Assess-
ment (SOFA) fue de 7.51 ± 5.41 en el grupo con midazolam
y de 6.23 ± 4.51 en el grupo con dexmedetomidina. Con el
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, la pun-
tuación fue de 15.81 ± 7.48 en los pacientes del grupo con
midazolam y de 13.34 ± 7.66 en el grupo con dexmedeto-
midina.

Los días bajo ventilación mecánica en el grupo con mida-
zolam fueron 17.69 ± 15.48 y en el grupo con dexmedeto-
midina, 13.03 ± 13.80.

La depuración de creatinina, determinada en orina reco-
lectada durante 24 horas, en el grupo con midazolam fue de
76.57 ± 46.19 mL/minuto y en el grupo con dexmedetomidina,
82.34 ± 43.70 mL/minuto.

Se evaluaron las complicaciones en los dos grupos (cua-
dro II). Los días de ventilación mecánica en el grupo con
midazolam fueron 17.69 ± 15.48 y en el grupo con dexmede-
tomidina, 13.03 ± 13.80. En el grupo con midazolam se
reintubaron 17 pacientes (24.1 %) y en el grupo con dexmede-
tomidina, nueve (27.3 %).

Cuadro IV Complicaciones asociadas con delirio en pacientes intervenidos quirúrgicamente y con sepsis, que han sido
sedados

Midazolam Dexmedetomidina
(n = 29) (n = 11)

n % n % p*

Sexo
Femenino 12 41.0 7.0 63.600 0.208
Masculino 17 59.0 4.0 36.400

Sepsis severa 12 41.3 6.0 54.500 0.458
Choque séptico 17 58.7 5.0 45.500 0.458
Defunción y delirio 10 34.5 4.0 36.400 0.911
Reintubación 7 24.1 5.0 45.500 0.189
Bradicardia No 2.0 18.2 0.018
Hipotensión No 4.0 36.4 0.000
Taquicardia 16 55.2 No 0.001

Media ± DE Media ± DE

Días de inicio 4.17 ± 3.16 5.81 ± 7.45 0.343
SOFA 7.68 ± 5.42 8.52 ± 4.53 0.585
APACHE II 16.20 ± 20.63 22.63 ± 14.87 0.814
Ventilación mecánica 15.86 ± 14.12 17.90 ± 12.53 0.680
Días en unidad de cuidados intensivos 16.41 ± 14.41 14.36 ± 9.25 0.665
Días hospital 28.58 ± 19.19 22.63 ± 14.87 0.371

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment, APACHE II = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
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Los días de estancia en la unidad de cuidados intensi-
vos en el grupo con midazolam fueron 16.60 ± 14.09 y en el
grupo con dexmedetomidina, 12.07 ± 12.07. Los días de es-
tancia intrahospitalaria hasta el egreso fueron 28.24 ± 18.74
en el grupo con midazolam y en el grupo con
dexmedetomidina, 21.23 ± 14.11. Las muertes en el grupo con
midazolam fueron 16 (37.2 %) y en el grupo dexmedetomidina,
ocho (24.2 %).

Los principales efectos adversos relacionados con el esque-
ma de sedación fueron taquicardia en el grupo con midazolam,
en 18 pacientes (54.5 %); en el grupo con dexmedetomidina se
encontraron como efectos adversos más comunes la hipotensión
en seis pacientes (23 %) y la bradicardia en dos (7.6 %).

Respecto a la presentación de delirio en ambos grupos (cua-
dro III) se evaluó lo siguiente:

Se utilizó la escala de sedación RASS (Richmond Agitation
Sedation Scale) para determinar el nivel de sedación en ambos
grupos, los cuales se mantuvieron –2 a +1 al ingreso. Se
estratificó la presencia del delirio en pacientes críticos intubados
por medio del sistema de evaluación CAM-ICU y se docu-
mentó en 29 pacientes del grupo con midazolam (87.8 %) y en
11 del grupo con dexmedetomidina (42 %).

El tiempo de inicio del delirio a partir del ingreso fue de 4.17
± 3.16 días en el grupo con midazolam y de 5.81 ± 7.45 días en el
grupo con dexmedetomidina. En este subgrupo de pacientes
que cursaron con delirio, la puntuación con SOFA fue de 7.68
± 5.42 en el grupo con midazolam y de 8.52 ± 4.53 en el grupo
con dexmedetomidina. La puntuación obtenida por medio de
APACHE en el grupo con midazolam que presentó delirio fue
de 16.20 ± 20.63 y en el grupo con dexmedetomidina, 22.63 ±
14.87. En el grupo con midazolam, 17 hombres (59 %) presenta-
ron delirio y cuatro (36.4 %) en el grupo con dexmedetomidina.
De los pacientes del subgrupo con midazolam que presenta-
ron delirio, 17 (58.7 %) tenían choque séptico y el resto, sepsis
severa (34.5 %). De los pacientes con dexmedetomidina que
cursaron con delirio, se presentó sepsis severa en cinco (45.5 %)
y choque séptico en cuatro (36.4 %). Las complicaciones aso-
ciadas con el delirio se desglosan en el cuadro IV.

Las reintubaciones asociadas con delirio en el grupo con
midazolam fueron siete (24.1 %) y en el grupo con dexmedeto-
midina, cinco (45.5 %) (p = 0.189). Los días de ventilación me-
cánica en el grupo con midazolam fueron 16.41 ± 14.41 y en
el de dexmedetomidina, 14.36 ± 9.2.

Los días de estancia en la unidad de cuidados  intensivos del
grupo con midazolam y delirio fue de 16.41 ± 14.41 y en el grupo
con dexmedetomidina y delirio,14.36 ± 9.25. Los días de estancia
intrahospitalaria en el grupo con midazolam y delirio fue de 28.58
± 19.19 y en el grupo con dexmedetomidina y delirio, 22.63 ± 14.87.
Las defunciones asociadas con delirio se presentaron en 10 pa-
cientes (34.5 %) del grupo con midazolam y delirio y en cuatro
(36.4 %) del grupo con dexmedetomidina y delirio (p = 0.911).

Se presentó taquicardia como efecto adverso relacionado
con el fármaco en 16 pacientes (55.2 %) del grupo con midazolam

y delirio y en el grupo con dexmedetomidina y delirio predomi-
nó la hipotensión en cuatro pacientes (36.4 %), así como la
bradicardia en dos (18.2 %).

Discusión

El objetivo principal de este estudio fue determinar si la
dexmedetomidina comparada con el midazolam produce
menos delirio en los pacientes posquirúrgicos complicados
con sepsis, y verificar los hallazgos de otras investigaciones
al respecto.23

Los hallazgos de nuestra investigación no contrastan con
los de otras respecto a las complicaciones asociadas tales como
ventilación mecánica prolongada, mayor estancia hospitalaria
y estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos con
el uso de midazolam, aunque no hubo diferencias con signifi-
cación estadística.37 Consideramos que las características farma-
cológicas del midazolam fueron las responsables de la mayor
incidencia de delirio. El mecanismo por el cual estas drogas
predisponen a delirio aún son inciertas, ya que la activación
del receptor GABA induce alteraciones en los niveles de los
neurotransmisores potencialmente deliriogénicos tales como
dopamina, serotonina, acetilcolina, norepinefrina y glutamato,
además de interferir con los patrones fisiológicos del sueño,
interrupción de la transmisión colinérgica a nivel central y
disrupción del ritmo circadiano mediado por melatonina, a di-
ferencia de la dexmedetomidina, que ofrece un patrón de sue-
ño más fisiológico, al ser un agonista de los receptores α
adrenérgicos con un único mecanismo de acción que produce
sedación, ansiólisis, analgesia y atenuación del estrés sin de-
presión respiratoria significativa.33,35

Es importante hacer énfasis en que los efectos sedantes
del midazolam se pueden prolongar en pacientes con insufi-
ciencia renal, pero al evaluar la función renal en ambos gru-
pos no se demostraron diferencias.22

Otro factor no objeto de este estudio pero digno de conside-
rar es el efecto prolongado de midazolam en pacientes obesos y
con hipoalbuminemia.9

Se deben tener en cuenta las reacciones adversas asociadas
con midazolam y mantener un nivel de sedación con un am-
plio perfil de seguridad respecto a la aparición de las mismas,
al momento de seleccionar un medicamento que se usará en
infusión intravenosa continua por largos periodos en pacientes
sometidos a ventilación mecánica de forma prolongada.

El delirio es un problema muy común en la unidad de
terapia intensiva, que si no se conoce puede ser erróneamente
tratado. Como se demostró en ambos grupos, los pacientes
que presentaron delirio tuvieron ventilación mecánica por pe-
riodos prolongados, más riesgo de extubaciones no planea-
das, de reintubaciones y de estancias hospitalarias y en la
unidad de cuidados intensivos prolongadas, que incrementan
la probabilidad de muerte.1,2
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Es importante evaluar el esquema de sedación que se va a
utilizar en cada paciente, considerar los factores de riesgo que
predisponen o precipitan la aparición de delirio, antes de op-
tar por una benzodiacepina (que per se es deliriogénica), el
perfil de seguridad que ofrece, los efectos adversos asocia-
dos con su uso, estandarizar criterios para lograr un nivel
adecuado de sedación en el paciente, evitar la sobresedación
y evaluar diariamente la función cognitiva del paciente crítico.

La dexmedetomidina tiene un perfil de seguridad muy
amplio, ya que su mecanismo de acción es a través de una vía
distinta a las benzodiacepinas, por lo que es una alternativa de
sedación en el manejo del paciente críticamente enfermo por
largos periodos de tiempo, aunque sus efectos simpaticolíticos
pueden limitar su uso.33

Existen dos estudios controlados, ciegos, aleatorizados, que
compararon dexmedetomidina y benzodiacepinas: el Maximi-
zing Efficacy of Targeted Sedation and Reducing Neurological
Dysfunction (MENDS) y el Saffetty and Eficacy of Dexmedeto-
midina Compared with midazolam (SEDCOM), cuyos resulta-
dos son similares. En el MENDS se comparó dexmedetomidina
con lorazepam en infusión en 106 pacientes; se demostró que el
primero se asociaba con un alto número de días libres de delirio y
menor tiempo para obtener un nivel de sedación óptimo. En el
SEDCOM, un estudio multicéntrico, se compararon infusiones

de dexmedeto-midina y midazolam en 375 pacientes por 30 días.
Se demostró que los pacientes del grupo con dexmedetomidina
tenían baja prevalencia de delirio (54 adversus 76 %) y una corta
duración del soporte ventilatorio (3.7 adversus 5.6 días).35

Otras investigaciones han demostrado como mayores efec-
tos benéficos de la dexmedetomidina, la reducción en la inci-
dencia de delirio, al igual que en el presente estudio, reducción
de taquicardia e hipertensión y de los días de ventilación
mecánica.37

Conclusiones

Los pacientes intervenidos quirúrgicamente, con sepsis y some-
tidos a ventilación mecánica presentan mayor delirio si reciben
sedación con midazolam a si son sedados con dexmedetomidina.

Nuestra investigación demuestra que las complicaciones
asociadas con delirio, como la ventilación mecánica prolonga-
da, estancias más prolongadas, incluso mortalidad, se presen-
taron en mayor proporción en el grupo tratado con midazolam,
aunque las diferencias no fueron estadísticamente significati-
vas, probablemente debido al reducido tamaño de la muestra,
por lo que continuaremos en el futuro con un seguimiento más
amplio de casos y mejoraremos nuestra casuística.
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