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CASOS CLÍNICOS

Las alucinaciones visuales son síntomas comunes en la
población geriátrica. Pueden aparecer en personas sanas1

o estar originadas por patología neurológica, psiquiátrica
e incluso sistémica, donde se manifiestan tanto aisladas
como dentro del delirium2.

El síndrome de Charles Bonnet (SCB) es el cuadro 
clínico formado por la aparición de este tipo de alucina-
ciones asociadas a una deficiencia visual bilateral3 en
ausencia de otro tipo de patología, cuya frecuencia
aumenta con la edad4 y obliga a hacer un diagnóstico
diferencial entre todas las causas que desencadenan esta
sintomatología en el anciano.

Mujer de 71 años derivada a un Servicio de Geriatría
desde Atención Primaria para valoración de deterioro 
cognitivo y neuropsiquiátrico por presentar cuadro de alu-
cinaciones visuales. Entre los antecedentes destacaban una
parálisis facial derecha periférica, osteoartrosis, cardiopa-
tía con angor inestable, síndrome de inestabilidad, 
hipertensión arterial y uso de lentes correctoras tras la inter-
vención de cataratas. El tratamiento habitual consistía en
lormetazepam, tioridazina, tramadol, nitroderm, sulpiride,
atenolol, ácido acetilsalicílico, simvastatina y ranitidina.

Desde hacía un mes veía "angelitos" cuando se iba a
la cama, que desaparecían al cerrar los ojos o encender
la luz. Comentaba lo imposible de esa visión, pero la vivía
como un hecho real, lo que le hacía sentir mucho temor y
gran ansiedad, y demandar estar continuamente 
acompañada durante la noche. Anteriormente, tras la
intervención de cataratas, ya presentó un cuadro de
insomnio con delirio (decía que la familia la estaba enve-
nenando), por lo que fue llevada a Urgencias del Hospital,
donde le diagnosticaron de inicio de una demencia y la

remitieron a su domicilio con lormetazepam y tioridazina.
La situación basal era:

- Física: Barthel 100, independiente para las activida-
des básicas de la vida diaria, aunque estaba más protegi-
da por la familia desde el inicio del cuadro.

- Mental: sin deterioro cognitivo.
- Social: viuda, conviviendo con la familia de un hijo.
En la exploración física sólo destacaba una parálisis

facial derecha periférica, ligera disminución de fuerza en
extremidad inferior izquierda y asimetría en prueba dedo-
nariz. Los exámenes complementarios efectuados, como
analítica de sangre y orina (con vitamina B12, ácido fóli-
co, hormonas tiroideas y serología luética), además de
ECG y radiografía de tórax, fueron totalmente normales.
La TAC cerebral y la RMN demostraban leucoaraiosis y
ligera atrofia subcortical. Se volvió a valorar cognitiva-
mente sin hallar ninguna alteración. Tampoco se apreció
anormalidad en los tests de ansiedad y depresión.
Además, los controles oftalmológicos no aportaron nada
concluyente.

Como diagnósticos diferenciales se consideraron la
patología vascular de la arteria cerebral posterior, la yatro-
genia a sulpiride o tramadol (suspendidos desde entonces)
y el SCB. La inclinación fue hacia este último, porque las
alucinaciones aparecían en una paciente con deprivación
sensorial visual en ausencia de patología psiquiátrica,
neurológica y sistémica.

La opción terapéutica fue tranquilizar a la paciente y
su familia y observar la evolución posterior. Así, tras dos
años de seguimiento, las alucinaciones persistían, pero
ya no le creaban tanto temor. Tenía episodios de inesta-
bilidad, dolores articulares atribuidos a osteoartrosis y
continuaba con alteración de la agudeza visual que
corregía con lentes. El Barthel fue de 85 (ya que deam-
bulaba con un bastón y precisaba ayuda para el baño y
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para subir escalones) y en los nuevos tests mentales tam-
poco se halló deterioro cognitivo. Ha acudido periódica-
mente al Hospital de Día Geriátrico y ha mejorado 
significativamente con terapia ocupacional. En las revisio-
nes se ha ido retirando la tioridazina y el lormetazepam.

El SCB es un cuadro que se define por la presencia de
alucinaciones visuales más o menos complejas en perso-
nas sin patología cerebral ni psiquiátrica, desencadenado
por la deprivación de la visión3,5. Fue definido en 1936
por el psiquiatra G. de Morsier, que dio el nombre de este
síndrome a una entidad descrita en 1760 por el naturalis-
ta Charles Bonnet, ya que su abuelo en estado de vigilia
percibía imágenes de personas, de animales y de carrua-
jes en movimiento.

Su prevalencia aumenta con la edad4 y se presenta
más frecuentemente en los ancianos con un alto nivel de
educación o una profesión creativa3 y en aquellos con
capacidad de observación, emotividad, erotismo, misticis-
mo, humor o simbolismo.

Está asociado a enucleación, neuritis óptica, retinopa-
tía diabética, retinopatía pigmentaria, translocación
macular, degeneración macular, neovascularización
coroidea, agujero macular, fotocoagulación retiniana,
cataratas y glaucoma, aunque guarda más relación con
la disminución de la agudeza visual como tal que con las
enfermedades que la producen6 y desaparece cuando
progresa la ceguera. Santhouse et al7, en un estudio
retrospectivo, encontraron que un 60% estaba relaciona-
do con degeneración macular asociada a la edad, un
12% con glaucoma, 3% con cataratas y un 18% con otros
procesos oftalmológicos.

Se cree que está producido por fenómenos de escape
cerebral. Al disminuir el estímulo sensorial aferente, la acti-
vidad endógena del sistema visual se libera y provoca las
alucinaciones visuales8; aunque también se ha sospecha-
do la existencia de alguna lesión anatómica en el cerebro9,
de difícil detección por las pruebas de imagen como TAC,
RMN o SPECT, o una hipoperfusión, sin confirmar, de la
corteza visual en el momento de las alucinaciones10.

El diagnóstico se hace por exclusión, al descartar los

procesos donde aparezca este tipo de alucinaciones 1,
como las enfermedades psiquiátricas y neurológicas,
reacciones adversas a drogas, rituales culturales, viude-
dad reciente, aislamiento social y las que se dan durante
la transición sueño-vigilia.

El tratamiento consiste en informar al paciente, 
tranquilizarlo y disminuir el aislamiento con terapia ocu-
pacional o socialización. No está demostrado que los
antipsicóticos mejoren la sintomatología; incluso deben
evitarse si las alucinaciones son placenteras 11. También
será importante intentar solucionar la enfermedad ocular
acompañante.

El interés del caso radica en que al ser un síndrome
poco conocido por los profesionales de atención primaria
y de Urgencias, muchos pacientes terminan siendo consi-
derados como dementes o portadores de un cuadro 
psiquiátrico, por lo que es precisa una buena orientación
clínica y mejor valoración geriátrica para obtener unos
resultados satisfactorios con una sencilla terapéutica.
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