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Doctora, tengo visiones. Sindrome de Charles Bonnet
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Introduccién: Las alucinaciones pueden ser simples
(por ejemplo, figuras geométricas) o complejas (por
ejemplo, personas). Pueden ser consecuencia de
numerosos procesos, y muchas veces resulta dificil su
diagnoéstico diferencial y encuadre dentro de una
patologia concreta como trastornos endocrino-
metabolicos, tdéxicos, neurolégicos o psiquidtricos.
Otras veces pueden ser secundarios a deprivacién
sensorial como en el caso del sindrome de Charles
Bonnet (SCB), en el que asientan sobre un déficit
visual.

Exposiciéon del caso: Hombre de 77 afos con
antecedentes de hipertensiéon arterial,
hipercolesterolemia y cataratas Dbilaterales no
intervenidas. Consulta por llevar unos dias con cierta
sensacion de mareo e inestabilidad y visiones
temporales de personas y animales que ceden con el
cambio de la mirada y de las cuales hace critica.

Ante la normalidad de la exploracién fisica, es
remitido a urgencias para completar estudio.

Tras la realizacién de pruebas complementarias y
valoracién por varios especialistas, y tras descartar
otras patologias, se diagnostica de SCB.

Diagnostico y discusion: Las alucinaciones pueden
generar gran angustia en los pacientes y muchos no
las reconocen por miedo a padecer un trastorno
psiquiétrico.
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Tras la normalidad de la exploracién fisica, de la
evaluaciéon  neuropsicolégica 'y de  pruebas
complementarias, se lleg6 al diagnéstico de SCB, y tras
explicarle al paciente la benignidad del cuadro y
pautarle un ansiolitico, las alucinaciones remitieron.

Es importante conocer esta entidad, pues no es
habitual incluirla dentro del diagnéstico diferencial y
su conocimiento podria mejorar la atencién y angustia
de los pacientes.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Charles Bonnet.
Déficit visual.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

El SCB se caracteriza por la apariciéon de
alucinaciones visuales complejas, desencadenadas por
la deprivaciéon de la visién en ausencia de trastornos
cerebrales, psiquiatricos, farmacolégicos o sistémicos
[1], y con estado cognitivo preservado.

Alucinaciones.

El paciente suele percibir las alucinaciones como no
reales. Su prevalencia aumenta con la edad y la baja
visién y puede llegar a un 15%, aunque otros trabajos
describen una prevalencia mas baja posiblemente
porque los pacientes no reconocen las alucinaciones
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por miedo a padecer un trastorno psiquiatrico [2]. Se
asocia a entidades como la enucleacién, retinopatia
diabética, degeneracién macular, cataratas, glaucoma

La causa de la aparicion de las alucinaciones podria
explicarse por la teoria de la desaferentacion, segin la
cual, las afecciones oculares producirian una pérdida
de la aferencia de estimulos a la corteza occipital. De
tal manera, que las neuronas sufririan un proceso de
hiperexcitacién, reaccionando exageradamente ante
cualquier estimulo exterior originandose asi las
alucinaciones [3]. Es muy similar a cémo una persona
que ha perdido una extremidad puede sentir un dolor
fantasma, lo que no es una sefial de un problema de
salud mental [2].

La aparicién del SCB se ha asociado a determinados
factores desencadenantes como fatiga, estrés, baja
iluminacién y deslumbramiento, y también a
aislamiento social, pérdida sensorial ... [4].

El diagnéstico se hace por exclusion [5].

El SCB podria estar relacionado con un proceso de
evoluciéon hacia la demencia de hasta 20 veces
superior que, en la poblaciéon general, de ahi la
importancia de establecer un diagnoéstico precoz [6].

El manejo del paciente consistird en informarle de su
enfermedad, tranquilizarlo y disminuir el aislamiento.
En funcién de la gravedad de cada caso podran usarse
farmacos como neurolépticos, benzodiacepinas,
antidepresivos y antiepilépticos, si bien en general son
poco efectivos [7].

EXPOSICION DEL CASO

Paciente hombre de 77 afos sin alergias
medicamentosas conocidas, con antecedentes
personales de hipertension arterial,

hipercolesterolemia, eséfago de Barret y cataratas
bilaterales no intervenidas quirtrgicamente. Sin
antecedentes de deterioro cognitivo ni conductual
previo. Consulta porque desde hace unos dias
presenta un cuadro de cierta inestabilidad con mareo
mal definido y estd preocupado porque esta teniendo
visiones, en el interrogatorio nos relata que ve a su
madre fallecida asomada a la ventana y a su perro
también fallecido caminando por la casa, los percibe
de forma nitida, pero hace critica de las visiones
negando su veracidad, refiere que son de corta
duracién y que suelen ceder cuando cambia la
direccién de la mirada. Niega otros sintomas salvo el
nerviosismo que le causa esta situacion.
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En la exploraciéon fisica no se encontré ninguna
alteracion y presentaba estabilidad hemodindmica, asi
como del resto de constantes, estando también
apirético. Se encontraba consciente y orientado en las
tres esferas, con lenguaje coherente y bien articulado,
discurso normal, estado cognitivo preservado, sin
datos de focalidad neurolégica.

Se le realiz6 un electrocardiograma que no present6
alteraciones.

Ante esta situacién se decide derivar al servicio de
urgencias hospitalarias para completar el estudio.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Los datos de laboratorio y la radiografia de térax
fueron normales y la tomografia computarizada
craneal solo presentaba signos degenerativos acordes
con la edad del paciente. También se le realizé una
evaluaciéon neuropsicolégica en la que no se
encontraron signos de deterioro cognitivo ni
demencia.

Ante todos los hallazgos descritos previamente el
diagnostico que presentaba mayor consistencia era el
sindrome de Charles Bonnet, ya que el paciente no
mostraba alteraciones de la conciencia, pérdida de
funciones corticales ni otra clinica salvo cierta
deprivacién sensorial visual por las cataratas, asi
como ausencia de enfermedad neuroldgica,
psiquiétrica, endocrino-metabdlica o toxica.

Fue dado de alta con una benzodiacepina para su
nerviosismo y la explicaciéon de la benignidad del
cuadro, remitiendo este en poco tiempo.

Nos gustaria destacar la importancia de este
sindrome, ya que en la practica clinica no es bien
reconocido y no se suele incluir dentro del diagnédstico
diferencial de las alucinaciones, siendo esto un error
puesto que, aunque no incapacitan funcionalmente, si
tienen un impacto negativo en los pacientes.

El incremento de la poblacién mayor hace prever un
aumento de la incidencia de este sindrome
probablemente infradiagnosticado. Es importante un
abordaje multidisciplinar y se debe tener en cuenta
por su posible relacién con un proceso de evolucién
hacia la demencia.
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