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Las alucinaciones visuales son sintomas comunes en la
poblacién geridtrica. Pueden aparecer en personas sanas!
o estar originadas por patologia neurolégica, psiquidtrica
e incluso sistémica, donde se manifiestan tanto aisladas
como dentro del delirium?.

El sindrome de Charles Bonnet (SCB) es el cuadro
clinico formado por la aparicién de este tipo de alucina-
ciones asociadas a una deficiencia visual bilaterald en
ausencia de ofro tipo de patologia, cuya frecuencia
aumenta con la edad4 y obliga a hacer un diagnéstico
diferencial entre todas las causas que desencadenan esta
sintomatologia en el anciano.

CASO CLINICO

Muijer de 71 afos derivada a un Servicio de Geriatria
desde Atencién Primaria para valoracién de deterioro
cognitivo y neuropsiquidtrico por presentar cuadro de alu-
cinaciones visuales. Entre los antecedentes destacaban una
pardlisis facial derecha periférica, osteoartrosis, cardiopa-
tia con angor inestable, sindrome de inestabilidad,
hipertension arterial y uso de lentes correctoras tras la inter-
vencién de cataratas. El tratamiento habitual consistia en
lormetazepam, tioridazina, tramadol, nitroderm, sulpiride,
atenolol, &cido acetilsalicilico, simvastatina y ranitidina.

Desde hacia un mes veia "angelitos" cuando se iba a
la cama, que desaparecian al cerrar los ojos o encender
la luz. Comentaba lo imposible de esa visién, pero la vivia
como un hecho real, lo que le hacia sentir mucho temor y
gran ansiedad, y demandar estar continuamente
acompafiada durante la noche. Anteriormente, tras la
intervencion de cataratas, ya presenté un cuadro de
insomnio con delirio (decia 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 situacién basal era:

- Fisica: Barthel 100, independiente para las activida-
des bésicas de la vida diaria, aunque estaba mds 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 exploracién fisica sélo destacaba una pardlisis
facial derecha periférica, ligera disminucién de fuerza en
extremidad inferior izquierda y asimetria en prueba dedo-
nariz. Los exdmenes complementarios efectuados, como
analitica de sangre y orina (con vitamina B12, 4cido féli-
co, hormonas tiroideas y serologia luética), ademds de
ECG y radiografia de térax, fueron totalmente normales.
La TAC cerebral y la RMN demostraban leucoaraiosis y
ligera atrofia subcortical. Se volvié a valorar cognitiva-
mente sin hallar ninguna alteracién. Tampoco se aprecié
anormalidad en los tests de ansiedad y depresién.
Ademads, los controles oftalmolégicos no aportaron nada
concluyente.

Como diagnésticos diferenciales se consideraron la
patologia vascular de la arteria cerebral posterior, la yatro-
genia a sulpiride o framadol (suspendidos desde entonces)
y el SCB. La inclinacién fue hacia este Gltimo, porque las
alucinaciones aparecian en una paciente con deprivacién
sensorial visual en ausencia de patologia psiquidtrica,
neurolégica y sistémica.

La opcién terapéutica fue tranquilizar a la paciente y
su familia y observar la evolucion posterior. Asi, tras dos
afos de seguimiento, las alucinaciones persistian, pero
ya no le creaban tanto temor. Tenia episodios de inesta-
bilidad, dolores articulares atribuidos a osteoartrosis y
continuaba con alteracién de la agudeza visual que
corregia con lentes. El Barthel fue de 85 (ya que deam-
bulaba con un bastén y precisaba ayuda para el bafo y
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para subir escalones) y en los nuevos tests mentales tam-

poco se hallé deterioro cognitivo. Ha acudido periédica-
mente al Hospital de Dia Geridtrico y ha mejorado
significativamente con terapia ocupacional. En las revisio-
nes se ha ido retirando la tioridazina y el lormetazepam.

DISCUSION

El SCB es un cuadro que se define por la presencia de
alucinaciones visuales més o menos complejas en perso-
nas sin patologia cerebral ni psiquidtrica, desencadenado
por la deprivacion de la visién35. Fue definido en 1936
por el psiquiatra G. de Morsier, que dio el nombre de este
sindrome a una entidad descrita en 1760 por el naturalis-
ta Charles Bonnet, ya que su abuelo en estado de vigilia
percibia imégenes de personas, de animales y de carrua-
ies en movimiento.

Su prevalencia aumenta con la edad# y se presenta
mds frecuentemente en los ancianos con un alto nivel de
educaciéon o una profesién creativa3 y en aquellos con
capacidad de observacién, emotividad, erotismo, misticis-
mo, humor o simbolismo.

Estd asociado a enucleacién, neuritis éptica, retinopa-
tia diabética, retinopatia pigmentaria, translocacién
macular, degeneracién macular, neovascularizacion
coroidea, agujero macular, fotocoagulacién retiniana,
cataratas y glaucoma, aunque guarda més relacién con
la disminucién de la agudeza visual como tal que con las
enfermedades que la producené y desaparece cuando
progresa la ceguera. Santhouse et al’, en un estudio
retrospectivo, encontraron que un 60% estaba relaciona-
do con degeneracién macular asociada a la edad, un
12% con glaucoma, 3% con cataratas y un 18% con otros
procesos oftalmolégicos.

Se cree que estd producido por fenémenos de escape
cerebral. Al disminuir el estimulo sensorial aferente, la acti-
vidad enddgena del sistema visual se libera y provoca las
alucinaciones visuales8; aunque también se ha sospecha-
do la existencia de alguna lesién anatémica en el cerebro?,
de dificil deteccién por las pruebas de imagen como TAC,
RMN o SPECT, o una hipoperfusién, sin confirmar, de la
corteza visual en el momento de las alucinaciones!0.

El diagndstico se hace por exclusion, al descartar los
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procesos donde aparezca este tipo de alucinaciones 1,
como las enfermedades psiquidtricas y neurolégicas,
reacciones adversas a drogas, rituales culturales, viude-
dad reciente, aislamiento social y las que se dan durante
la transicién sueno-vigilia.

El tratamiento consiste en informar al paciente,
tranquilizarlo y disminuir el aislamiento con terapia ocu-
pacional o socializacién. No estd demostrado que los
antipsicéticos mejoren la sintomatologia; incluso deben
evitarse si las alucinaciones son placenteras 11. También
serd importante intentar solucionar la enfermedad ocular
acompanante.

El interés del caso radica en que al ser un sindrome
poco conocido por los profesionales de atencién primaria
y de Urgencias, muchos pacientes ferminan siendo consi-
derados como dementes o portadores de un cuadro
psiquidtrico, por lo que es precisa una buena orientacién
clinica y mejor valoracién geridtrica para obtener unos
resultados satisfactorios con una sencilla terapéutica.
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