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Estimado Editor,

Es bien conocido el riesgo de viraje a mania con el uso
de antidepresivos en el tratamiento de la depresion bipolar
(asi como el incremento de casos de ciclacion rapida), mayor
en el caso de los triciclicos y de los antidepresivos duales’.
Una situacion clinica mucho menos frecuente, aunque con
varios casos descritos en la literatura, es el viraje a mania
que ocurre inmediatamente después de la retirada del far-
maco antidepresivo®>.

Se presenta el caso de una mujer de 44 afos, diagnostica-
da de trastorno bipolar tipo |, en la que se produce un viraje a
mania tras la retirada de 100 mg de desvenlafaxina. Se trata de
una mujer diagnosticada a los 23 afios de edad, sin otros an-
tecedentes médico-quirdrgicos de interés. Recibid tratamiento
con carbonato de litio al comienzo de la enfermedad, que se
suspendid algunos afos después tras un intento autolitico gra-
ve mediante autointoxicacion medicamentosa con dicho far-
maco, que requirio ingreso en la UVI. A lo largo de la enferme-
dad presentd dos episodios maniacos que requirieron ingreso
hospitalario y al menos 6 episodios depresivos constatados que
recibieron tratamiento farmacologico, los dos ultimos con des-
venlafaxina hasta 100 mg/dia. El tratamiento consistia en acido
valproico de liberacion prolongada (1.000 mg/dia), clonazepam
(entre 1,5y 2 mg/dia), quetiapina de liberacion prolongada (200
mg/dia) y desvenlafaxina (100 mg/dia), esta ultima incorporada
al tratamiento debido a episodio depresivo moderado, unos 3,5
meses antes de la retirada del mismo.

Trascurrido dicho plazo y tras permanecer clinicamen-
te estable durante aproximadamente 3 meses, se procedio a
retirar la desvenlafaxina (siguiendo recomendaciones tem-
porales que consideran que el tratamiento del trastorno bi-
polar con antidepresivos debe ser de corta duracion, debido
precisamente al riesgo de viraje a mania'). Se retiro el tra-
tamiento sin plantear pauta descendente, pues se considero
que la dosis de desvenlafaxina era media y los comprimidos
no son fraccionables, contando ademas con un episodio de-
presivo previo en el que la retirada del farmaco se habia rea-
lizado de forma similar, sin ninguna incidencia clinica. A los

3-4 dias tras la retirada, inicia cuadro de animo expansivo,
ideas de grandiosidad, disminucion de horas de suefio y fuga
de ideas, constituyendo un cuadro maniaco que se controlo
de forma aceptable incorporando al tratamiento asenapi-
na hasta 15 mg/dia, levomepromacina entre 25-50 mg/dia
y aumentando el clonazepam hasta 3-4 mg/dia; si bien la
duracion de los sintomas, ya atenuados por el tratamiento,
se prolong6 durante mas de 10 semanas.

Se ha identificado la noradrenalina como sustancia clave en
el viraje a mania; sin embargo, la eficacia de los antidepresivos
con actividad noradrenérgica en el tratamiento de la depresion
bipolar es elevada, por lo que son sustancias de uso habitual en
esta indicacion*. Hay que destacar que las controversias acerca
del tratamiento de la depresion bipolar permanecen en primera
linea en el ambito clinico. Las recomendaciones mas aceptadas
incluyen el emplear los antidepresivos en combinacion con eu-
timizantes o bien durante periodos cortos de tiempo, suspen-
diendo el antidepresivo lo antes posible, basando las estrate-
gias en las caracteristicas farmacoldgicas de los antidepresivos,
como la constante de disociacion en equilibrio del transporta-
dor de noradrenalina®“, Existe también un mayor consenso en
evitar los antidepresivos en casos de episodios de caracteristicas
mixtas, en los cicladores rapidos y cuando existen antecedentes
de viraje a mania inducida por antidepresivos'.

El interés del caso reside en ser el primer caso identi-
ficado en la literatura de viraje a mania tras la retirada de
desvenlafaxina -si existen casos inducidos por la introduc-
cion del tratamiento®-, y en la escasez de casos publicados
con farmacos antidepresivos de otros grupos, aunque se han
publicado casos de aparicion de sintomas maniformes en pa-
cientes sin antecedentes de episodios maniacos y en casos de
depresion unipolar tras la retirada de inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina®.

La complejidad del tratamiento de la depresion bipo-
lar continua siendo un desafio clinico de primera magnitud
y como indicacion general parece conveniente recalcar la
conveniencia de introducir y retirar los farmacos antidepre-
sivos de forma gradual.
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Estimado Editor,

La cafeina es el principal componente de las bebidas
energéticas, consideradas por algunos autores como drogas
emergentes'. El mercado de las bebidas energéticas ha ido
creciendo exponencialmente desde que Red Bull se introdujo
por primera vez en Austria en 1987%3, siendo comercializadas
por sus propiedades relativas al aumento en el nivel de alerta,
memoria, humor y energia®“. El incremento de su consumo
entre personas cada vez mas jovenes, sobre todo en relacion a
la practica deportiva y al entretenimiento® ha generado pre-
ocupacion en la comunidad cientifica y la opinion publica.

Caso clinico

Se presenta el caso clinico de un varon de 22 aios aten-
dido en el servicio de urgencias de un hospital general. No
contaba con antecedentes somaticos, quirurgicos ni toxicos
de interés, tampoco era consumidor de cafeina ni de bebidas
energéticas y no realizaba ningun tratamiento. No tenia an-
tecedentes psiquiatricos personales ni familiares conocidos.
Soltero, hijo de padres separados, mayor de dos hermanos.
Convivia con su padre.

Acudio al hospital por presentar insomnio y ansiedad.
Durante el mes previo habia estado trabajando en otro pais,
alli mantuvo contacto con allegados y familiares, que no in-
formaban de alteraciones ni de cambios en su funcionalidad.
Cinco dias antes de la consulta, preocupado por un viaje en
avion que tenia que realizar, ingirio en 24 horas 20 latas
de 250 cc de una bebida energética compuesta por 80 mg
de cafeina, taurina, inositol y complejo vitaminico B. Desde
entonces se habia encontrado nervioso, inquieto, sin poder
dormir (habia dormido un total de 8 horas en 5 dias), con
"muchos pensamientos en la cabeza" y verbalizando multi-
ples proyectos relativos a negocios y compras desmesuradas.
Se describio como una persona muy calmada, pero que en
estos momentos tenia muchas cosas que decir y se encon-

6. Baeza S, Quijada J, Santander J. Sindrome de discontinuacién de
antidepresivos. Rev Chil Neuro-psiquiatr. 2002;40:56-66.

traba de un animo excelente. Segun sus familiares estaba
muy nervioso, hablaba sin parar y saltaba de un tema a otro.

La exploracion somatica en urgencias fue informada
como sigue: buen estado general, consciente, orientado,
colaborador. Bien hidratado y perfundido, normocoloreado,
afebril, eupneico. Pupilas isocéricas y normorreactivas, sin
focalidad neuroldgica a la exploracion global. Tonos car-
diacos ritmicos y buen murmullo vesicular a la auscultacion
pulmonar. Tension arterial sistolica 120, diastolica 63. Fre-
cuencia cardiaca 77 Ipm. Saturacion de oxigeno 98%. El test
de tdxicos en orina resultd positivo a benzodiacepinas, que
le habian administrado en su centro de salud, y negativo
a anfetaminas, cocaina, cannabis, antidepresivos triciclicos,
barbituricos, metadona, metanfetaminas, opiaceos y MDMA.
En la analitica no presento alteraciones. A la exploracion
psicopatoldgica el paciente se mostrd consciente, orientado
auto y alopsiquicamente, colaborador, sintonico, hiperaler-
ta. Su estado afectivo era hipertimico, expansivo, con exal-
tacion de la autoestima, tendencia a la pérdida de limites
y a la desinhibicion. Presentaba taquipsiquia, pensamiento
saltigrado, verborrea, elevada presion del habla, con discurso
centrado en planes desmesurados. No se evidenciaron con-
tenidos delirantes ni trastornos sensoperceptivos. Neg6 pen-
samientos tanaticos o autolesivos. Habia presentado durante
los ultimos dias hiperfagia, con pérdida ponderal e insomnio
global. Durante la evaluacion se objetivd inquietud psico-
motriz y una conciencia parcial de enfermedad.

Se establecié como diagnostico inicial probable mania
inducida por el uso de cafeina a altas dosis.

Se administraron 10 mg via oral de olanzapina y se man-
tuvo en observacion 8 horas. Posteriormente estaba mas tran-
quilo, habia dormido; persistia hipertimia, expansividad y con-
tenidos de pensamiento megalomaniacos. No habia presentado
efectos adversos al tratamiento administrado. En esta situacion
clinica se prescribio tratamiento con olanzapina 10 mg al acos-
tarse y diazepam 10 mg condicional a ansiedad y se recomendo
abstinencia a cafeina. Se procedié a su alta hospitalaria para
seguimiento por la unidad de salud mental de referencia. Tras
dos semanas fue preciso ajustar dosis de olanzapina de 10 a 20
mg/dia por persistencia de sintomas maniacos.

Dos meses después fue necesario reducir dosis de anti-
psicotico a 10 mg/dia por sedacion y a fin de facilitar cum-
plimentacion y adherencia terapéuticas. Persistia entonces
clinica hipomaniaca. Desde su asistencia en urgencias man-
tuvo abstinencia a cafeina.

Discusion

La cafeina es una metilxantina que se une a los recepto-
res A1 y A2a de la adenosina, actuando como antagonistas
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competitivos. En el cerebro los receptores de adenosina in-
hiben la liberacion de numerosos neurotransmisores (GABA,
acetilcolina, dopamina, glutamato, noradrenalina y seroto-
nina), por lo que la cafeina producira el efecto contrario®®.
Asi, la obstruccion de los receptores A2 por la cafeina pro-
duciria un incremento de la neurotransmision dopaminergica
con sus consiguientes propiedades estimulantes®”. Su uso se
ha relacionado con diversos efectos sistémicos, entre los que
destacan cardiovasculares, respiratorios, musculoesqueléticos,
sobre el sistema nervioso central, y efectos psiquidtricos®’-'°.
Entre estos ultimos su consumo excesivo se asocia a trastornos
de ansiedad®®"', insomnio®'°, aparicion y descompensaciones
de psicosis®’#1° y manias>>”8'". Sin embargo, las clasificacio-
nes internacionales de enfermedades y trastornos mentales,
CIE-10"? y DSM-5", aunque si recogen trastornos derivados
del consumo de cafeina (intoxicacion, abstinencia, trastorno
de ansiedad y trastorno del suefio), no consideran el trastorno
del estado del animo inducido por esta sustancia’.

Una lata de bebida energética puede contener hasta 500
mg de cafeina’; ademas de otros componentes como la tau-
rina o el inositol. La taurina es un aminoacido sulfurico con
papel neuroprotector en la contraccion muscular y el cerebro,
produciendo aumento de la concentracion™. El inositol es una
sustancia natural que se encuentra presente en los tejidos ani-
males, fundamentalmente en el corazon y el cerebro, involucra-
do en la regulacion de las respuestas celulares'. Ambos estan
relacionados con ciertas propiedades psicoactivas’, sin que se
recoja en literatura relacion directa con la aparicion de trastor-
nos afectivos, aunque los efectos agudos y a largo plazo que re-
sultan del consumo excesivo y cronico de estos aditivos solos y
en combinacion con la cafeina no se conocen completamente.

En este caso el paciente ingiri6 de forma aguda 1.600
mg de cafeina, ya que una lata de 250 cc de Red Bull (marca
de la bebida ingerida) contiene 80 mg de cafeina, 1 g de
taurina y 50 mg de inositol®. Teniendo en cuenta la evidencia
cientifica, podria relacionarse el consumo abusivo de cafeina
con la clinica maniaca que presento.

El diagnostico de los trastornos relacionados con el
consumo de cafeina se basa en la anamnesis, la exploracion
somatica y las pruebas complementarias, que se deben rea-
lizar en funcién de la clinica, y que en este paciente fue-
ron normales. Su tratamiento es sintomatico, en principio
se recomienda una benzodiacepina, ya que se han descrito
crisis comiciales tras dosis de abuso’. En nuestro caso, dada
la intensidad de los sintomas, su franco caracter maniaco, asi
como el tiempo transcurrido tras el consumo, optamos por
la administracion de un antipsicotico, con el que se obtuvo
respuesta inicialmente favorable, asi como la indicacion de
la suspension de la ingesta de cafeina.

Conclusiones

Las bebidas energéticas podrian representar un proble-
ma de salud publica debido a sus efectos potencialmente
graves, sobre todo en personas mas vulnerables, como ni-

fios y adolescentes, y personas con trastornos mentales. El
consumidor deberia ser informado del riesgo de su inges-
ta, fundamentalmente si se realiza en grandes cantidades o
asociado a otras sustancias como alcohol o cannabis®’.

La cafeina puede inducir estados maniacos, tanto en
personas con un diagnostico previo de trastorno afectivo
bipolar, como en personas sin antecedentes''. Existen pocos
casos descritos, quizas porque muchas veces no se recoge el
antecedente de la ingesta de cafeina, al considerarse inofen-
siva”!", debiendo explorarse su consumo dados su potencial
toxicidad y relacion con trastornos psiquiatricos.
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