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RESUMEN

Introduccion. Se realizé un ensayo clinico farmacolégico para
determinar la efectividad, eficacia y seguridad comparativa entre
olanzapina vs. haloperidol y risperidona para el tratamiento de
pacientes con delirium.

Material y método. Se formo una muestra de 15 pacientes
con diagnostico positivo de delirium mediante check list de cri-
terios diagndsticos de DSM-IV-TR para delirium, y se evalud la
efectividad mediante DSR, la eficacia mediante CGI-I/S, y segu-
ridad mediante la escala de Damasio, con seguimiento diario por
10 = 3 dias, con dosis estandarizadas y seleccion aleatoria me-
diante técnica de insaculacion, con ciego simple.

Resultados. De los pacientes que recibieron dosis estandari-
zadas de psicofarmacos, de los tres grupos de cinco pacientes
que se formaron: A (olanzapina), B (haloperidol) y C (risperido-
na), se observé que el grupo A presentd una media en la escala
de DSR de 8.9, y una media comparada con el grupo B de 11.3,
asi como una media de 9.9 con el grupo C, con una p =0.000; en
la escala CGI-I/S se observé un comportamiento semejante: el gru-
po A presentd una media de 3 y una media comparada con el grupo
B de 6, asi como una media de 5 con el grupo C, con una p = 0.003;
en la escala de Damasio se observd que el grupo A presentd una
media de 1, y una media comparada con el grupo B de 3, asi como
una media de 2 con el grupo C, con una p = 0.003.

Discusion. El uso de olanzapina para el manejo de pacientes
con diagnoéstico de delirium es un psicofarmaco que mostré una
efectividad, eficacia y seguridad adecuadas comparada con halo-
peridol y risperidona, respectivamente, como podemos observar
en este estudio.

Conclusiones. Es importante realizar mayores estudios clini-
cos controlados que permitan identificar psicofarmacos que de-
muestren mayores ventajas terapéuticas en pacientes con este tipo
de patologia y no s6lo permanecer con los estandares observados
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SUMMARY

Introduction. A pharmacological clinical trial was carried out
to determine the effectiveness, efficacy and security comparative
among olanzapine vs. haloperidol and risperidone for the treat-
ment of patients with delirium.

Material and method. A sample of 15 patients with positi-
ve diagnosis of delirium was formed by means of check list of
diagnostic criteria of DSM-IV-TR for delirium; the effective-
ness was evaluated by means of DSR, efficacy by means of CGI-
I/S and security by means of the scale of Damasio, with daily
monitoring for 10 * 3 days, with standardized dose and random
selection through of technique of insaculation, with blind sim-
ple.

Results. Of the patients that received standardized dose of psy-
chopharmaceuticals, of the three groups of five patients that were
formed: A (olanzapine), B (haloperidol) and C (risperidone), was
observed that the group A presented an average in the scale of
DSR of 8.9, and an average compared with the group B of 11.3, as
well as an average of 9.9 with the group C, with a p =0.000; in the
scale a similar behavior was observed: the group A presented an
average of 3 and an average compared with the group B of 6, as
well as an average of 5 with the group C, with a p =0.003; in the
scale of Damasio was observed that the group A presented an ave-
rage of 1, an average compared with the group B of 3, as well as an
average of 2 with the group C, with a p=0.003.

Discussion. The use of olanzapine for the management of pa-
tients with diagnosis of delirium is a psychophaceutical that showed
an effectiveness, efficacy and adequate security compared with
haloperidol and risperidone, respectively, as we can observe in
this study.
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y conservados por mucho tiempo en los hospitales generales y cen-
tros de alta especialidad como es nuestro caso.

Palabras clave: olanzapina, haloperidol, risperidona, pacien-
tes con diagndstico de delirium.

Introduccion

El delirium es una urgencia médica con una elevada mor-
talidad; es un sindrome neuropsiquidtrico, estadisticamente
significativo en la consulta de psiquiatria de enlace; repre-
senta una de las 10 primeras causas de interconsulta dentro
de los hospitales de alta especialidad, asi como en aquellos
hospitales o centros hospitalarios que cuentan con servicios
de Neurocirugia, Terapia Intensiva, Unidad Coronaria, Uni-
dad de Trasplantes (renal, cardiaco, hepatico, médula 6sea,
etcétera), asi como en las unidades de Recuperacion posto-
peratoria.'*

De estudios realizados,' se observo un patron estadistico
significativo semejante a otros autores internacionales;*” los
cinco servicios con la mayor incidencia de delirium fueron:
Neurocirugia 31.1%, Cirugia Cardiovascular 14.8 %, Uni-
dad Coronaria con 9.8%, el Servicio de Admision Continua
6.6% y Oncologia Quirurgica 6.6%.% Tal como otros autores
lo han descrito;>'° reportes de estudios realizados en hospi-
tales generales y de alta especialidad, la incidencia de deli-
rium en pacientes postoperados de cirugia cardiovascular fue
de 13.5 %;'"" es una complicacién comun de muchos proce-
dimientos quirdrgicos, en el caso de los ortopédicos la inci-
dencia es reportada de 40 a 50%, y en cirugia general de 10
a 20%; la mortalidad se incrementa de 25% a 33% al mo-
mento del diagndstico del delirium, siendo un grave predic-
tor.12-16

La severidad del delirium!’ refiere que, en presencia de
éste, el padecimiento médico no psiquiatrico de base tiene
peor prondstico, ya que fallecen al afio en promedio, inde-
pendientemente del diagnostico, de 22 a 76%; en pacientes
quirdrgicos los estudios reportan incidencias que van de 13
a 37% e incluso hasta 76%.'%%

De los pacientes graves hospitalizados en unidades
de Cuidados Intensivos, 10% presentan al menos un cua-
dro de delirium,** 50% al afio del evento ya han muer-
to;?2% en el caso de pacientes terminales, como aquellos
con cancer, el delirium esta presente en mas de 90% de
los casos.?’*° Algunos autores han reportado hasta 50%
de frecuencia.’' Los pacientes de edad avanzada, princi-
palmente aquellos que cursan con demencia diagnosti-
cada previamente al delirium, han sido reportados hasta
con 70% de frecuencia asociada.’*** Los pacientes de
edad avanzada son el grupo etareo, con mayor inciden-
cia de delirium y mayor vulnerabilidad a ser hospitali-
zados por este sindrome como causa basal.>*3®
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Conclusions. It is important to accomplish greater clinical stu-
dies controlled that permit to identify psychopharmaceuticals that
show greater therapeutic advantages in patients with this type of
pathology and not only to remain with the standards observed and
conserved for a long time in the general hospitals and high spe-
cialty centers as is our case.

Key words: Olanzapine, haloperidol, risperidone, patients with
delirium.

El delirium es frecuentemente una condicion neuropsi-
quiatrica que antecede al final de la vida,* el cual es experi-
mentado horas antes de morir hasta en 90% de frecuencia de
los casos.

En términos generales, el delirium es la perturbacion de
las manifestaciones cognoscitivas y conductuales, predomi-
nantemente, que van desde las funciones cerebrales bésicas,
es decir, conciencia, atencion y memoria, hasta alteraciones
de las funciones mentales superiores, como es el caso del
pensamiento, lenguaje y abstraccion, ademas de cambios de
la conducta originadas por dichas alteraciones tanto en las
funciones bésicas como superiores.

Los sistemas de neurotransmisores involucrados en di-
chas alteraciones implican, primariamente, a la dopamina
en tres sentidos observados, la cual guarda una expresion
clinicofisiopatoldgica; una descripcion realizada (la mas
clasica) propone que existe una disminucién en la produc-
cion, funcidn o caracteristicas de la accion de la dopamina,
lo que conduce a un estado hipodopaminérgico, donde las
manifestaciones principales son las de un paciente con
disminucion en la actividad psicomotriz, la fluidez del pensa-
miento con bradilalia y bradipsiquia, aplanamiento afectivo,
conducta de aislamiento, etcétera. El otro estado que se des-
cribe en la literatura se refiere a una condicion de incremento
de actividad dopaminérgica, donde los sintomas clinicos se
observan por un incremento en la actividad psicomotriz,
taquipsiquia, alteraciones en el curso del pensamiento, al-
teraciones en el contenido del mismo, ademas de un estado
“elevado” del paciente, y, sobre todo, estados alucinato-
rios tipicamente visuales y auditivos.**#

Desafortunadamente el delirium es un sindrome subdiag-
nosticado, lo cual reduce la posibilidad de incidir sobre su
etiologia, de tal forma que sea posible disminuir su mortali-
dad'45,46

El delirium es una patologia neuropsiquiatrica que se pre-
senta frecuentemente en los hospitales de 2do. y 3er. nivel
de atencion médica; es indicativo de gravedad, se estima
como predictor de muerte, se presenta en unidades donde el
grado de complejidad de la patologia médica no psiquiatrica
de base es sumamente importante y de gravedad en la mayo-
ria de las ocasiones; ademas, se presenta con mucha frecuen-
cia en pacientes que han sido sometidos a procedimientos
quirdrgicos vitales, como ocurre en los trasplantes o poste-
rior a politraumatismo.

El manejo y resolucion de esta entidad nosoldgica es im-
prescindible ya que contribuye, junto con la patologia de base,
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a un peor pronostico. El delirium es la resultante del des-
equilibrio de neurotransmisores que se presentan como re-
sultado de un aporte inadecuado de elementos bioquimicos
y factores nutricionales, asi como de aporte sanguineo y ga-
ses, entre otros elementos encontrados en la actualidad. Los
recursos psicofarmacoldégicos de los que se disponen son
variados; sin embargo, desde hace mas de 40 afios el halope-
ridol ha sido el mas empleado y es un medicamento del que
han sido demostradas sus multiples implicaciones neurobio-
quimicas no favorables, ya que cuenta con efectos indesea-
bles significativos que pueden complicar la condicién del
paciente con delirium, incluso la estimulacién colinérgica,
muscarinica, histaminica, o adrenérgica, entre otros meca-
nismos; le imposibilita la selectividad, le resta su eficacia y,
por lo tanto, la tolerabilidad; sin embargo, ha sido empleado
con resultados parcialmente adecuados para el tratamiento
del delirium.

Los estudios clinicos experimentales farmacoldgicos
para el tratamiento del delirium son pocos en la actualidad,
sobre todo aquellos que comparan la efectividad del halo-
peridol contra un antipsicético atipico, como la olanzapina
u otros que presentan una mayor especificidad y selectivi-
dad de neurotransmisores y sus receptores; en la terapéuti-
cadel delirium esta especificidad y selectividad son de suma
importancia clinica y pronoéstica. Pocos estudios controla-
dos han comparado la efectividad entre psicofarmacos ti-
picos vs. atipicos en esta patologia particular.*’-

Hasta el momento, el empleo del haloperidol en el mane-
jo del delirium ha sido poco cuestionado. Su uso es basica-
mente empirico o simplemente por tradicion en los servicios
de Psiquiatria de Enlace. El haloperidol es un antipsicético
del tipo de las butirofenonas, que bloquea multiples recepto-
res, por lo que lo hace poco especifico, situacion no favora-
ble en el delirium, fundamentalmente de espectro multirre-
ceptor D2, AchM, H1, al y 2, 5-HT2c y 5-HT2a, lo cual
representa riesgos innecesarios, ya que compromete ain mas
el metabolismo neuronal y complica el funcionamiento de
los neurotransmisores tanto en las vias mesolimbicas como
en las mesocorticales. Por otro lado, el mecanismo funda-
mental del haloperidol ha mostrado reducir la agitacion psi-
comotriz, actuando unidamente en los casos de delirium hi-
percinético, ocasionando frecuentemente acatisia y sintomas
extrapiramidales, lo que complica la evaluacion clinica;* en
consecuencia, el haloperidol tedricamente resulta desfavo-
rable para el caso de delirium hipocinético.

Dadas las condiciones clinicas del delirium, sus implica-
ciones del metabolismo neuronal y el compromiso de deter-
minados neurotransmisores, resulta necesaria la exploracion
de alternativas que presenten potencialmente una mayor efec-
tividad a través de la selectividad en los neurotransmisores
con el uso de un antipsicotico atipico, como la olanzapina,
que puede abarcar ambos espectros del tremens ya sea hipo-
dopaminérgico o hiperdopaminérgico. La olanzapina actua-
ra4 como agonista parcial o antagonista segtin sea el caso, sin
los efectos adversos que el haloperidol ha demostrado, por
lo tanto, las ventajas que la olanzapina puede ofrecer a estos
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pacientes es mayor por su grado de especificidad y sensibili-
dad de receptores particulares, menor presencia de efectos
secundarios de tipo extrapiramidal u otros efectos indesea-
bles de los antipsicdticos tipicos, asi como su mayor eficacia
terapéutica, reduciendo la estancia intrahospitalaria, menor
comorbilidad al reducir una entidad como el delirium y, por
lo tanto, mejor prondstico general para el paciente.

El presente ECC donde se explora el uso de un antipsico-
tico atipico como la olanzapina, se debe al perfil farmacolé-
gico que ésta presenta, ya que como antipsicotico atipico
que ha demostrado carecer de multiples efectos secundarios
indeseables y dadas las condiciones del delirium donde el
sistema implicado predominantemente es el dopaminérgico,
la olanzapina, debido a su actividad agonista en el sistema
dopaminérgico, resulta una posibilidad farmacoterapéutica
de mayor alcance y especificidad, asi como seguridad, efi-
cienciay efectividad, la cual puede abarcar ambos espectros
del delirium, ya sea hipodopaminérgico (hipoactivo) o hi-
perdopaminérgico (hiperactivo), sin los efectos adversos que
el haloperidol ha demostrado. Por otra parte, la risperidona,
debido a su perfil farmacocinético combinado sobre recep-
tores dopaminérgicos y serotoninérgicos, caracterizado por
su efecto sobre los sintomas negativos predominantemente
vinculados con el sistema serotoninérgico mas que dopami-
nérgico, resulta poco incisiva en sintomas positivos del sis-
tema dopaminérgico, que en el caso del delirium potencial-
mente podria complicar el cuadro.

Debido a las condiciones de disregulacion neurobioquimi-
ca que presentan los pacientes con delirium, invariablemente
del origen, es posible establecer una mejor respuesta, pronos-
tico y eficacia a través del uso de olanzapina en pacientes con
tremens, ya sea hiperdopaminérgico, hipodopaminérgico o
mixto, por su efecto atipico en comparacion con el haloperi-
dol y en caso de la risperidona por su menor afinidad a sus
receptores SHT2.

La farmacoseguridad que ofrece este antipsicético atipico
(olanzapina), debido a farmacocinética y farmacodinamica,
proporcionard una ventaja en términos terapéuticos, prondsti-
cos y de seguridad para los pacientes que se han visto com-
prometidos por el uso de antipsicéticos convencionales como
el haloperidol, y menor presencia de sintomas extrapiramida-
les mediante el uso de risperidona, comparativamente.

Los objetivos del presente estudio fueron:

* Comparar la efectividad, eficiencia y seguridad clinica
de la olanzapina en el manejo del delirium comparativa-
mente con risperidona y haloperidol.

+ Evaluar mediante instrumentos clinimétricos estandariza-
dos (DSR, CGI-I, CGI-S) una disminucién mas rapida y
sostenida de los signos del delirium, esto mediante el em-
pleo de olanzapina comparativamente con haloperidol y
risperidona.

* Demostrar con instrumentos clinimétricos estandarizados,
una disminucién mas rapida y sostenida de los signos del
delirium, ya sea mediante DRS y el empleo de olanzapina
comparativamente con haloperidol y risperidona, inde-
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pendientemente del subtipo, ya sea hipocinético o hiper-
cinético.

* Comparar a través de instrumentos clinimétricos estan-
darizados, la menor presencia de sintomas extrapirami-
dales, a través de ESEP, con el empleo de olanzapina com-
parativamente al uso de haloperidol y risperidona.

La hipétesis del estudio destaca que la olanzapina es un
psicofdrmaco que presenta una mayor efectividad, eficien-
cia y seguridad en pacientes con delirium en comparacion
con haloperidol y risperidona.

Material y método

+ Seleccion de pacientes.

+ Pacientes con diagnodstico de delirium a través de la apli-
cacion de las escalas DSM-IV-T, CIE-10, DRS.

+ Disefio experimental.

+ Estudio clinico farmacolédgico experimental.

+ Estudio comparativo (cuasiexperimental).

+ Disefio del estudio.

* Duracion del estudio.

+ Reclutamiento de los pacientes: de tres a seis meses, a
partir del primer dia de inicio del estudio.

* Duracion de la participacion del paciente: 10 + 4 dias.

* Numero de pacientes: Se calcula un niimero suficiente de
pacientes, 23, para permitir su evaluaciéon y obtener una
muestra lo suficientemente potente en términos estadisticos,
con una tasa de ingreso de pacientes de tres por semana.

Dosificacion y administracion
1. Olanzapina: Dosis estandarizada 5 mg cada ocho horas.
2. Haloperidol: Dosis estandarizada 5 mg cada ocho horas.
3. Risperidona: Dosis estandarizada 2 mg cada ocho horas.

Método

Procedimiento del estudio
. Firma de consentimiento informado (dia 1).
2. Aplicacién de criterios de inclusion y exclusion mediante
check list.
3. Screening aplicacion de las escalas diagnosticas (DSM-
IV-TR, CIE-10, DSR).
4. Baseline: (dia 1).

—

a) Randomizacion.

b) Asignacion insaculada a grupos de medicamentos en
estudio.

c) Aplicacién de escalas de evaluacion de severidad del
padecimiento CGI-S.

5. Visita diaria para aplicacion de escalas: (del dia 2 al 10).
a) Escala de evaluacion del delirium DSR.

b) Escala de evaluacion de severidad del padecimiento
CGI-S.

REV SANID MILIT MEX 2005; 59(1): 5-12

c) Escala de evaluacion de mejoria del padecimiento
CGI-L

d) Escala de evaluacion de sintomas extrapiramidales
ESEP.

6. Cierre del estudio, continia con manejo psicofarmacolo-
gico y vigilancia, respectivamente.

Resultados

Se realizé un muestreo aleatorio de la poblacidn poten-
cialmente a participar en el estudio mediante el método de
insaculacién, obteniéndose una muestra inicial de 18 pacien-
tes, de los cuales dos fueron excluidos y uno eliminado, fi-
nalizando una muestra de 15 pacientes distribuidos en tres
grupos de estudio, asignados aleatoriamente mediante méto-
do de insaculacion. Debido a la naturaleza de la patologia,
éticamente no es posible establecer grupo control con uso de
placebo, por lo que se utilizé el método de estandar de oro
con el uso de haloperidol.

Cada grupo se integré con cinco sujetos de estudio, los
cuales recibieron uno de los tres psicofarmacos empleados.
Se aplicaron las escalas correspondientes, se suministro el
medicamento a la misma hora y via de administracién; la
aplicacién de las escalas DSR, ESEP, CGI-I y CGI-S, fue-
ron aplicadas diariamente.

La muestra fue integrada por siete mujeres y ocho hom-
bres (Cuadro 1); el rango de edad fue de 43 a 76 afios, con
recorrido de 33 afios; la media de edad fue de 59.4 afios,

Cuadro 1. Distribucion por sexo.

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Femenino 1 7 46.7 46.7
Masculino 2 8 53.3 100.0
Total 15 100.0
Cuadro 2. Distribucion por edad.

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
43 1 6.7 6.7
44 2 133 20.0
51 1 6.7 26.7
57 2 133 40.0
58 1 6.7 46.7
60 1 6.7 533
61 1 6.7 60.0
62 1 6.7 66.7
64 1 6.7 73.3
68 1 6.7 80.0
72 1 6.7 86.7
74 1 6.7 93.3
76 1 6.7 100.0

Total 15 100.0
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con una desviacion estandar de 10.62 afios, varianza de
112.82, curtosis de -0.8133 (Cuadro 2).

En la figura 1, donde se muestra el comportamiento de la
escala DSR, podemos observar que los psicofarmacos en
estudio presentan inicialmente respuesta semejante, pero fi-
nalmente la olanzapina muestra una mejor reduccion de sin-
tomas de delirium en comparacion con la risperidona y olan-
zapina con un nivel de significancia de 0.05y 0.001.

Las medias observadas mediante el empleo de olanza-
pina fueron de 26, 22, 8, 4, 2, alcanzando niveles repre-
sentativos a partir del dia 6, como se muestra en los valo-
res p, respectivamente, en los dias 6, 9y 10: p=0.093, p
=0.776,p=10.031, p=10.000, p = 0.009, lo cual nos indi-
ca que la modificacion de los sintomas del delirium por el
empleo de olanzapina se debieron al firmaco con una con-
fianza del 0.05 y 0.01, respectivamente, y no a otro factor
(Cuadros 3y 4) (Figura 1).

Mediante el empleo de haloperidol los valores obser-
vados de sus medias fueron 24, 21, 12, 9, 12 con valores
de p = 0.832, p = 0.567, p = 0.635, p = 0.307, p = 0.065,
respectivamente; por lo tanto, las modificaciones de las me-
dias evaluadas con DRS se debieron a otro factor distinto al
farmaco, es decir, la mejoria se debio por otro elemento, aun
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Figura 1. Medias por dia de escala DSR y farmaco empleado.

cuando se observe una disminucién casi de 12 puntos en la
figura 1.

En el caso del uso de risperidona fue en los dias 1, 3, 6,9y
10, los valores de sus medias fueron los siguientes: 20, 13, 12,
10, 9y sus valores p, respectivamente a las medias, fueron de
p=0.052,p=0.776,p=0.004, p=0.044 y p = 0.575, lo cual
muestra una parcial respuesta en los dias 6 y 9 atribuibles es-
tadisticamente al uso del psicofarmaco, pero vuelven a incre-
mentarse los niveles en la calificacion de la escala DSR.

En el comportamiento de la escala CGI-S podemos ob-
servar los siguientes resultados.

Las medias observadas mediante el empleo de olan-
zapina fueron de 6, 5, 3, 2, 2, con valores de p = 0.641,
p=0.028, p=0.000, p=0.000 y p = 0,000, respectivamen-
te, alcanzando niveles representativos a partir del dia tres, lo
cual nos indica que la modificacion de los sintomas a través
de lareduccion de la severidad del delirium fueron estadisti-
camente relacionados con el empleo de la olanzapina con
una confianza del 0.05 y 0.01, respectivamente, y no a otro
factor (Cuadros 5y 6) (Figura 2).

Mediante el empleo de haloperidol los valores observados
de sus medias fueron 6, 6,7, 5, 5, con valores de p = 0.816, p =
0.028, p = 0.033, p = 0.319, p = 0.405, respectivamente; los
efectos observados en los dias tres y seis, donde se muestra
reduccion de la severidad, son atribuibles estadisticamente al
farmaco empleado y, posteriormente, un empeoramiento del
trastorno no atribuibles al farmaco.

En el caso del uso de risperidona fue en los dias 1, 3, 6,9
y 10 en donde los valores de sus medias fueron los siguien-
tes: 5,5, 6, 7, 6 y sus valores p, respectivamente a las me-
dias, fueron de p=0.816, p=1.000, p=0.178, p=0.008, p
=0,004; los resultados obtenidos muestran que la dosis em-
pleada u otro factor atribuible estadisticamente al faArmaco
empleado, pudo originar el incremento de la severidad del
cuadro de delirium, como se puede observar en los cuadros
y figuras, respectivamente.

La evaluacion de la mejoria de la patologia con el instru-
mento CGI-I mostré que tanto la olanzapina como el halo-
peridol presentaron los mejores resultados comparativamente
con risperidona, que se mantuvo oscilante pero nunca mos-

Cuadro 3. Medias por dia de escala DSR y farmaco empleado.

DSR Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10
Olanzapina 26 22 22 19 12 8 7 4 4 2
Haloperidol 24 23 21 15 19 12 10 8 9 12
Risperidona 20 20 22 13 18 20 12 10 10 9
Cuadro 4. Correlacion de psicofarmacos mediante evaluacion de escala DSR, CMN “20 de Noviembre” ISSSTE, 2004.
Farmaco DSR1 DSR3 DSR6 DSR9 DSR10
Olanzapina 0.093 0.776 0.031 0.000 0.009
Haloperidol 0.832 0.567 0.635 0.307 0.065
Risperidona 0.052 0.776 0.004 0.044 0.575
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Cuadro 5. Medias de CGI-S por dia y farmaco empleado.

CGI-S Dia 1 Dia2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10
Olanzapina 6 5 5 4 4 3 2 2 2 2
Haloperidol 6 5 6 6 5 7 6 6 5 5
Risperidona 5 6 5 6 5 6 5 6 7 6
Cuadro 6. Correlacion de psicofarmacos mediante evaluacion de escala CGI-S, CMN “20 de Noviembre” ISSSTE, 2004.
Farmaco CGIS1 CGIS3 CGIS6 CGIS9 CGIS10
Olanzapina 0.641 0.028 0.000 0.000 0.000
Haloperidol 0.816 0.028 0.033 0.319 0.405
Risperidona 0.816 1.000 0.178 0.008 0.004

Escala CGI-S Severidad
CMN “20 de Noviembre” ISSSTE, 2004.
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Figura 2. Medias de CGI-S por dia y farmaco empleado.

tré una mejoria clinica objetiva, al menos estadisticamente
atribuible.

Las medias observadas con el empleo de olanzapina fue-
ronde4,4,2,1,1delosdias 1, 3, 6, 9 10, respectivamente,
con valores de p = 0.061, p = 0.000, p = 0.000, p = 0.002 de
los dias 3, 6, 9, 10, con significancia estadistica a partir del
dia seis, con un nivel de confianza de 0.01, indicando que
las modificaciones de los valores observados mediante CGI-I

del delirium fueron debidas al empleo de olanzapina y no a
otro factor (Cuadros 7y 8) (Figura 3).

Mediante el empleo de haloperidol, los valores observa-
dos de sus medias fueron 4, 4, 4, 4, 3 con valores de p=10.374,
p=0.902, p=0.936, p=0.688 de los dias 3, 6, 9, 10, respec-
tivamente, indicando que las modificaciones de las medias
evaluadas a través del instrumento se debieron a otro factor
distinto al farmaco, es decir, la mejoria se debio a otro ele-
mento, que en términos generales no fue mucha.

Con risperidona fue en los dias 1, 3, 6, 9 y 10, los valo-
res de sus media fueron los siguientes: 4, 6, 5, 6, 5, y sus
valores p, respectivamente, a las medias fueron p = 0.002,
p = 0.001, p =0.001, p = 0.013; los resultados indican la
falta de mejoria e incluso empeoramiento del mismo, com-
plementandose el resultado con los datos obtenidos con el
instrumento anterior, los cuales tienen una confianza pre-
dominantemente de 0.01.

Dentro de los objetivos del estudio se encontraba deter-
minar la seguridad de los farmacos a emplear, por lo que se
aplicé la escala ESEP donde podemos observar los siguien-
tes resultados:

Las medias de ESEP observadas con el empleo de olan-
zapina fueronde 0, 1, 1, 0,0 de los dias 1, 3, 6, 9, 10, respec-
tivamente, con valores de p =0.779, p =0.037, p = 0.002, p
= 0.000 de los dias 3, 6, 9, 10, con nivel de confianza de

Cuadro 7. Media de CGI-I distribuido por dia y farmaco empleado.

CGI-1 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10
Olanzapina 4 4 4 4 3 2 2 2 1 1
Haloperidol 4 3 4 4 4 4 3 4 4 3
Risperidona 4 6 6 5 4 5 4 5 6 5

Cuadro 8. Correlacion de psicofarmacos mediante evaluacion de escala CGI- I mejoria; CMN “20 de Noviembre” ISSSTE, 2004.

Farmaco CGII3 CGlI6 CGII9 CGlII10
Olanzapina 0.061 0.000 0.000 0.002
Haloperidol 0.374 0.902 0.936 0.688
Risperidona 0.002 0.001 0.001 0.013
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0.05y 0.01, respectivamente, con significancia estadistica a
partir del de 3, indicando que el nivel de sintomas extrapira-
midales fueron atribuibles al firmaco empleado; por lo tanto
y debido al nivel de sintomas presentados, gradualmente
podemos concluir que dichos efectos son considerados como
minimos (Cuadros 9y 10) (Figura 4).

Mediante el empleo de haloperidol los valores observa-
dos de sus medias fueron de 0, 1, 3, 4, 4 para los mismos
dias considerados, con valores de p = 0.145, p = 0.000, p =
0.000, p = 0.000, indicando que la presencia de sintomas
extrapiramidales, evaluados a través del instrumento ESEP,
estadisticamente nos indica que se debieron al empleo del
farmaco y no a otro factor que en general mostrd el mayor
indice de sintomas.

En la risperidona los resultados de los dias 1, 3, 6,9y
10 mostrados fueron los siguientes: 0, 0, 1, 2, 2 y sus va-
lores p, respectivamente, a las medias fueron de p =0.251,
p=0.043,p=0.010, p=0.005 de los dias 3, 6, 9, 10, dichos
resultados indican que la presencia de los sintomas extrapi-
ramidales fueron considerados de leves a moderados, a par-
tir del dia 6 con un nivel de confianza de 0.05 y 0.01, respec-
tivamente.

Escala CGI-I Mejoria
CMN “20 de Noviembre” ISSSTE, 2004.
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Figura 3. Medias de CGI-I por dia y farmaco empleado.

| tratamiento de delirium en psiquiatria de enlace

Discusion

Los resultados obtenidos mediante este estudio nos sugieren
que es necesario realizar mayor investigacion clinica sobre el
uso de alternativas terapéuticas en entidades psiquiatricas, que
son mas frecuentes de lo que en realidad parece; en términos
generales podemos observar que el empleo de olanzapina en
los pacientes del grupo A presentd una mejoria clinica mayor,
una menor presencia de sintomas extrapiramidales, por lo que
su seguridad y tolerabilidad fueron adecuadas a las dosis em-
pleadas; la efectividad y eficiencia del mismo fueron suficien-
tes y estadisticamente atribuibles al farmaco empleado.

Por otro lado, es conocido que el “estandar de oro”, como
ha sido considerado el haloperidol para el delirium, mostré
la mayor presencia de sintomas extrapiramidales y una res-
puesta clinica leve medida a través de los instrumentos em-
pleados, por lo que es un farmaco que requiere mas estudios
donde sea posible recurrir a variables que nos puedan dar a
conocer con mayor precision su comportamiento farmaco-
dindmico y farmacocinético.

El empleo de risperidona en el delirium ha sido estudiado
en menor medida por otros investigadores; sin embargo, co-

Escala ESEP Damasio
CMN “20 de Noviembre” ISSSTE, 2004.
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Figura 4. Medias de CGI-S por dia y farmaco empleado.

Cuadro 9. Medias de ESEP por dia y farmaco empleado.

ESEP Dia 1 Dia2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10
Olanzapina 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0
Haloperidol 0 1 1 1 3 3 4 4
Risperidona 0 0 0 1 1 1 2 2 2
Cuadro 10. Correlacion de psicofarmacos mediante evaluacion de escala ESEP, CMN “20 de Noviembre” ISSSTE, 2004.
ESEP3 ESEP6 ESEP9 ESEP10
Olanzapina 0.779 0.037 0.002 0.000
Haloperidol 0.145 0.000 0.000 0.000
Risperidona 0.251 0.43 0.010 0.005
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incidiendo con ellos, la respuesta observada no es del todo
satisfactoria y en determinado punto puede incrementar la
sintomatologia misma de la entidad, de tal forma que igual-
mente es necesario continuar la linea de investigacion.

Conclusiones

Conviene continuar la linea de investigacion desarrollada
en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, evitando
limitar sus recursos a la atencion que, sin lugar a dudas, es un
elemento insustituible y fundamental; sin embargo, se cuenta
con los recursos humanos y materiales para ello.

El empleo de olanzapina en las dosis empleadas en este
estudio es eficiente, eficaz y seguro para el tratamiento del
delirium, comparativamente con el empleo de haloperidol,
psicofarmaco que es util; sin embargo, al menos este estudio
tuvo menos ventajas sobre la olanzapina.

El uso de olanzapina, del mismo modo, tiene mayor efi-
cacia, eficiencia y seguridad comparativamente con la rispe-
ridona, ya que nuestros resultados asi lo demostraron.
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