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CARTAS AL EDITOR

Desaconsejable uso de haloperidol intravenoso en psiquiatría
e use of intravenous haloperidol is not advisable in psychiatry
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Estimados editores:
La prolongación del intervalo electrocardiografico QT es un factor de riesgo reconocido para la arritmia

ventricular maligna denominada torsades de pointes (torsion de puntas - TdP), la fibrilaci6n ventricular y
la muerte súbita de causa cardiaca. Ya desde 1964 se tenía conocimiento de que el antipsicotico tioridazina
causaba prolongación del intervalo QT y muerte por taquicardia ventricular, sin embargo, recién en el año
2006 este antipsicotico fue retirado del mercado norteamericano. En 1996 el antipsicotico atípico sertindol
no fue aprobado en ese país por el mismo problema (1).

No existe un límite absoluto que distinga la duracion del intervalo QT normal de aquel francamente
patologico pero se asume que intervalos de menos de 440 milisegundos (ms) son siempre normales mientras
que por arriba de 500 ms el riesgo es importante. La duracion del intervalo QT es solamente un indicador
relativo de la probabilidad de ocurrencia de la TdP. La posibilidad de que el alargamiento del intervalo QT
se convierta en TdP está influida por otros factores como el sexo (mayor en mujeres), la edad avanzada,
alteraciones electrolíticas, uso de otros fármacos que alarguen el intervalo QT o eleven los niveles plasmáticos
del primer fármaco, etc. Pese a todo, el intervalo QT es el mejor predictor de riesgo (2).

Si bien cuando el haloperidol salió al mercado en 1958, su uso fue permitido por vía intravenosa (IV)e
intramuscular (IM) y aún existen países donde es aprobado su uso IV, la preocupación por el riesgo de
alargamiento QT es insoslayable, por cuanto los niveles plasmáticos que se alcanzan por esta vía son los
más altos. Respecto al haloperidol debe resaltarse una situacion dual: es usado por intensivistas por vía IV a
dosis altas en casos de delirium mientras que los psiquiatras lo usan predominantemente por vía IM junto a
benzodiacepinas en caso de agitación (3). Hoy existe evidencia de que los antipsicóticos típicos y atípicos en
general poseen similar riesgo de muerte súbita de causa cardiaca –proporcional según la dosis-. Ante ello, la
administración de haloperidol IV constituye legítimo motivo de preocupación (4).

De manera palmaria, el haloperidol es el antipsicotico con más casos documentados de TdP y arritmias
ventriculares (5). Existen solo dos casos documentados de TdP y muerte súbita secundarios a uso de
haloperidol IM (pero uno de ellos asociado a ziprasidona), hace poco reportados (1). Todos los demás casos
(aproximadamente 70 hasta el año 2009) estaban asociados a haloperidol IV, a dosis tan bajas como 9 mg en
7 horas y tan altas como 825 mg en 24 h (5). La preocupación emergió en el 2007 cuando la FDA estableció
taxativamente que desaprobaba el uso de haloperidol IV sin monitoreo electrocardiografico intensivo (6).
La revisión amplia de Meyer-Massetti (5), elaborada precisamente para cuestionar la tajante directiva de la
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FDA, informa que la mayoría de estos casos acontecieron en personas con factores de riesgo aditivos para
alargamiento del intervalo QT. Producto del amplio análisis, se critica la regulación de la FDA y se sustenta
que el empleo de haloperidol es seguro y podría hacerse sin monitorización EKG constante, pero solamente
en dosis que no excedan los 2 mg IV diarios (5).

Ahora bien, en el contexto psiquiátrico, en que el haloperidol se usa en situaciones de urgencia sobre todo,
donde no siempre se conocen los factores de riesgo de alargamiento del intervalo QT desde un inicio y no
se dispone de monitorización cardiovascular, el empleo IV de haloperidol no parece tener real beneficio
(referencias bibliograficas antiguas mencionaban menor frecuencia de efectos extrapiramidales o mejor efecto
sedativo) (7), y ninguno de estos supuestos efectos positivos contrapesa el riesgo de su uso IV. Si bien la
prevalencia del síndrome congénito QT largo es baja (1 en 2000) y el riesgo absoluto de un evento catastr6fico
con un intervalo QT mayor a 600 ms es de 1 en 4000 (8); a la luz de la evidencia actual, la posibilidad de un
desenlace letal justifica todas las precauciones posibles con el uso del haloperidol, pero más claramente con
el uso intravenoso. Guías psiquiátricas recientes y de realidades afines a la nuestra igualmente proscriben el
empleo IV de haloperidol (9).
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