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Se expone el manejo diagnéstico y terapéutico del sindrome de Charles Bonnet (SCB)
en urgencias. Estudio de una serie de casos de todos los casos atendidos por alucinacio-
nes visuales que cumplian los criterios diagndsticos de SCB (introspeccién preservada,
baja agudeza visual y ausencia de otros diagndsticos alternativos), en un servicio de ur-
gencias de un hospital terciario y universitario durante 2 afios (2010-2011). Posterior-
mente se realizé6 un seguimiento telefénico a los 6 meses para conocer la evolucién cli-
nica. De los 140 pacientes atendidos por alucinaciones visuales, 14 tuvieron como juicio
clinico al alta de probable SCB, de los cuales s6lo 10 cumplian los criterios diagndsticos
de SBC. La edad media fue de 80,4 (DE 4,90) afios, y 6 (60%) fueron mujeres. La sinto-
matologia alucinatoria de presentacién fue generalmente compleja (7 pacientes con vi-
sién de personas), y en la mayoria de los casos tenia una persistencia de escasos dias (9
pacientes con una duracién de 1 a 4 dias). En 8 (80%) de los casos la agudeza visual
fue menor de 0,05 y en 3 (30%) tenian amaurosis en uno o ambos ojos. La exploracion
neuroldgica, los estudios analiticos, la radiografia simple no mostraron alteraciones de
interés, y en aquellos 8 (80%) pacientes en los que se disponia de TC craneal, los hallaz-
gos observados fueron inespecificos. Se recomendaron medidas no farmacolégicas en
todos los casos y quetiapina 25 mg/dia en 4 casos. El SCB se resolvié en menos de 3
meses en 6 (60%) de los pacientes. El SCB es una entidad que hay que tener en cuenta
en los pacientes ancianos con pobre agudeza visual que consultan en urgencias por alu-
cinaciones visuales. Su conocimiento puede resultar de interés a los urgenciélogos de
cara a poder tranquilizar al paciente y evitar pruebas complementarias o tratamientos in-
necesarios con potenciales efectos adversos. [Emergencias 2014;26:133-137]
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Introducciéon

Es previsible que el nimero de casos de SCB
que acudan a los servicios de urgencia (SU) se in-

El sindrome de Charles-Bonnet (SCB) es frecuen-
te en los pacientes ancianos con patologia oftalmo-
l6gica que condiciona la pérdida de la agudeza vi-
sual. Se caracteriza por la presencia de alucinaciones
visuales complejas, en ausencia de patologia neu-
ropsiquiatrica, que son reconocidas por el paciente
como irreales (introspeccién conservada), y que
pueden ser recurrentes y/o persistentes'?.

Su incidencia es desconocida’. La prevalencia
del SCB descrita en la poblaciéon con disminucién
de la agudeza visual es del 8 al 38%>*’. En los an-
cianos se asocia mds frecuentemente con degene-
racion macular, cataratas o glaucoma.

cremente de forma progresiva en los préximos
afios como consecuencia del envejecimiento de
poblacién. En este trabajo, se describe por primera
vez una serie espafola de pacientes atendidos en
urgencias de un hospital terciario y universitario,
diagnosticados por primera vez de SCB.

Método

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo
de una serie de casos con diagnéstico final de SBC
que fueron atendidos en el SU del Hospital Univer-
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sitario Ramén y Cajal durante el periodo de enero
del 2010 a diciembre del 2011. La busqueda de
datos se realiz6 de forma cruzada y paralela, a tra-
vés del sistema electrénico de registro de historias
clinicas, que incluia las palabras claves: “alucinacio-
nes visuales” y “sindrome de Charles Bonnet”. Se
realiz6 un seguimiento telefénico a los 6 meses de
la atencién en urgencias.

El SCB fue definido por la presencia de alucina-
ciones que debian cumplir los criterios diagnésti-
cos de Gold y Rabins, con las modificaciones de
Menon et al.: formas definidas, persistentes o repe-
titivas, introspeccién conservada, ausencia de ideas
delirantes y/o alucinaciones de otro tipo —excepto
si cumplian estrictamente el resto de criterios—;
presencia de patologia oftalmolégica acompariada
de deterioro de la agudeza visual y funciones cog-
nitivas superiores preservadas'. Ademas, todos de-
bian tener una exploracién oftalmolégica reciente
y no existir otros diagndsticos alternativos que jus-
tificaran las alucinaciones visuales como demencia,
enfermedad de Parkinson con alteracién del conte-
nido del pensamiento, sindrome confusional agu-
do, cambios recientes en la medicacion, abuso de
sustancias, deprivacién alcohdlica, alteracion del
ritmo suefio-vigilia*®.

Se recogieron los datos epidemioldgicos, de la
historia clinica de las alucinaciones, de la explora-
cién oftamoldgica, del diagnéstico de la patologia
ocular y de las pruebas complementarias realizadas
en urgencias.

Resultados

Se hallaron un total de 140 pacientes que con-
sultaron por alucinaciones visuales, de los cuales
14 fueron dados de alta con el diagnéstico de
SCB. Tras la revision clinica posterior de los casos,
s6lo 10 cumplieron los criterios diagnésticos men-
cionados (Tabla 1). Los 4 casos excluidos fueron: 2
por no cumplir los criterios completos de Menon
et al, 1 por sindrome confusional agudo y 1 por
diagnéstico de meningioma en el area occipital
que precisé de neurocirugia en semanas posterio-
res.

La media de edad de los pacientes incluidos fue
de 80,4 (DE 4,9) afos, de los cuales 6 eran muje-
res y 4 varones (Tabla 1). La prevalencia del SCB
en urgencias entre los pacientes que consultaron
por alucinaciones visuales fue del 7,14%.

Todos consultaron por la sintomatologia aluci-
natoria, excepto el caso n° 8, detectandose la mis-
ma durante su observacién. Las alucinaciones eran
complejas (7 de los casos vision de personas). Las

imagenes duraban de segundos a minutos y tuvie-
ron una persistencia entre 1 y 4 dias, en un Unico
caso fue de 2 semanas. En todos los casos habia
una autocritica de la vivencia y expresaban, excep-
to en el caso nimero 8 que expresé temor, que
las imagenes no les interrumpian sus actividades
diarias. Dos casos refirieron también alucinaciones
auditivas, las cuales no fueron concomitantes en el
tiempo con las visuales, ni tuvieron autorreferen-
cias. Ambos casos padecian de hipoacusia previa y
tenian cierto grado de aislamiento social (Tabla 1).

Se realizé una exploracién oftamoldgica en el SU
en 7 (70%), y tomografia computarizada (TC) cra-
neal urgente en 8 (80%) de los pacientes. No se
documentaron alteraciones analiticas significativas ni
déficits neuroldgicos focales de reciente aparicion.
Ningun caso tenia intervenciones neuroquirdrgicas
previas, ni lesiones significativas en el area occipital
u otros territorios de la via optica (Tabla 1).

Los diagnésticos oftalmolégicos mas frecuentes
fueron la retinopatia diabética grave y el glauco-
ma, seguido de la miopia magna, las cataratas hi-
permaduras, y degeneracion macular asociada a la
edad. En 8 (80%) de los casos tenian una agudeza
visual menor de 0,05 (movimientos de manos y/o
luces) y en 3 presentaban amaurosis de uno o am-
bos ojos (Tabla 1).

Una vez diagnosticados, los pacientes y sus
acompafantes fueron informados de la naturaleza
de los sintomas. Se explicaron medidas para dismi-
nuir los episodios (mejorar la iluminacién de las es-
tancias, evitar los cambios bruscos de iluminacion,
estar acompariados, etc...). Se recomendé quetia-
pina 25 mg/dia en 4 casos, por un periodo breve
de tiempo (5-7 dias).

En cuanto a la evolucidon, se contactd teleféni-
camente a los 6 meses de media, con el paciente
y/o sus familiares. En 6 (60%) de los pacientes, los
sintomas habian desaparecido en menos de tres
meses (1 se le prescribié tratamiento farmacoldgi-
co, 1 fue intervenido de catarata dos semanas des-
pués, y 4 se les pautaron medidas higiénicas). En
el resto de los casos, padecieron un SCB perma-
nente, y continuaban con tratamiento farmacolé-
gico.

Discusion

El SCB debe ser uno de los diagnésticos a tener
en cuenta en los pacientes de 75 afos o mas, con
patologia ocular que condicione una disminucién
de la agudeza visual, que consulten en urgencias
por alucinaciones visuales, y posean la esfera cog-
nitiva intacta®””.
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ON AL MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL SINDROME DE
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Tabla 2. Principales caracteristicas en urgencias de sindromes neurodegenerativos con los que realizar el diagnéstico diferencial

de sindrome de Charles Bonnet (SCB)

Delirium* Demencia* Cuerpos de Lewy SCB Parkinson
- Cambio cognitivo agudo - Deterioro cognitivo — Deterioro cognitivo de - Ausencia de datos de - Sintomas motores.
no relacionado con gradual. rapida instauracion. deterioro cognitivo. - Sindrome rigido-
demencia preexistente o — Curso estable. - Fluctuacién cognitiva, — Atencion conservada. acinéticos.
en evolucion. - Sin alteracion del nivel atencion y del nivel de - Pensamiento ordenado - Alteraciones del nivel de
- Fluctuante (horas, dias). de conciencia. conciencia. y coherente. conciencia.
- Inatencién. - Atencién conservada. — Alteraciones en la - Introspeccion. - Alteraciones
- Pensamiento - Sin pensamiento percepcion. — Alucinaciones visuales autonémicas.
desordenado. desorganizado. - Hipersensibilidad a (a veces, auditivas). - OnJoff.

- Sin alteraciones en la
percepcion.

— Alteracion del nivel de
conciencia (somnoliento,

- Alteraciones en la
percepcion.

- Hipoactivo, hiperactivo,
mixto.

neurolépticos
convencionales.
agitado). - Sintomas motores
parkinsonianos.

- Patologia ocular con baja - Psicosis aguda (delirios,
agudeza visual. ausencia de
introspeccion,
agitacion).

*En ciertas circunstancias, las caracteristicas del delirium y la demencia se solapan y son dificiles de distinguir, sobre todo en los pacientes con demencia

en estadio severo o terminal.

El deterioro de la agudeza visual suele antece-
der al desarrollo de las alucinaciones. Las alucina-
ciones visuales suelen ser complejas (objetos, per-
sonas, animales y/o plantas) y, por lo general, no
se acompanfian de otras auditivas, aunque esto Ulti-
mo no es excluyente'>”'°. El paciente reconoce las
alucinaciones como irreales. La ausencia de com-
presién de esto Gltimo, deberia hacerse plantear al
urgenciélogo el diagnéstico diferencial con otras
causas como trastornos metabdlicos o toxicos, sin-
drome confusional, enfermedades psiquiatricas,
epilepsia, tumores, enfermedad cerebrovascular o
neurodegenerativas (enfermedad de Parkinson, de-
mencia por cuerpos de Lewy, de Alzheimer o fron-
totemporal)'*''. En este grupo de pacientes es
donde mas beneficio tienen los estudios de neuroi-
magen (y, en casos seleccionados, electroencefalo-
grama), y la valoracién neuropsiquiatrica urgen-
te*#121* (Tabla 2).

En nuestra serie, a todos los pacientes se les rea-
liz6 una analitica y en un alto porcentaje una TC
craneal urgente. La TC craneal esta justificada en
pacientes con antecedentes de ictus, riesgo vascu-
lar y/o cirugia cerebral, ya que en ocasiones pue-
den existir dafios del cértex cerebral a nivel de la
radiacién optica'. Segln nuestro punto de vista, y
en consonancia con recientes publicaciones, las
pruebas de diagndsticas e interconsultas urgentes
a psiquiatria deberian realizarse en una poblacién
seleccionada con alucinaciones visuales: aquella
con ausencia de deterioro de la agudeza visual,
con presencia de alteracién cognitiva, sintomas
neurolégicos o pérdida del reconocimiento de la
realidad’2.

En la literatura, la degeneracién macular asocia-
da a la edad es la patologia visual mas frecuente-
mente asociada a SCB*'?, aunque sélo dos de

nuestros pacientes la presentaba. Indistintamente,
el SCB puede darse en cualquier patologia oftal-
moldgica que por su grado de evolucién condicio-
nen una baja agudez visual®’.

La etiologia del sindrome es desconocida. Para
su tratamiento se han usado farmacos anticomicia-
les, neurolépticos, antidepresivos y agentes colinér-
gicos. Sin embargo, actualmente no existe sufi-
ciente evidencia clinica para seleccionar un
tratamiento farmacolégico determinado®. Lo mas
importante a la hora del manejo, es la informacién
al paciente y a la familia, con el fin de reducir la
ansiedad’. Las intervenciones no farmacolégicas
como mejorar la luminosidad del hogar por la no-
che y reducir el aislamiento social pueden ser Gti-
les. Si es posible, siempre debe intentarse una co-
rreccién de la patologia ocular y la mejora de la
agudeza visual®. El prondstico es variable. Las aluci-
naciones se suelen resolver en dias o semanas y en
ocasiones pueden no mejorar en afos'’.

En conclusion, el SCB es un sindrome conside-
rar en los pacientes ancianos que consultan en ur-
gencias por alucinaciones visuales®. Su conocimien-
to es de gran interés en los SU, ya que permite
evitar ingresos, pruebas complementarias innecesa-
rias, efectos secundarios de terapias farmacoldgicas
poco eficaces y/o derivaciones inadecuadas a espe-
cialistas.
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Diagnostic and therapeutic management of Charles Bonnet syndrome in an emergency
department: a description of 10 cases

Guisado Vasco P, Trueba Vicente A, Barrancos Julian C, Cano Megias M

To describe the diagnosis and therapeutic management of Charles Bonnet syndrome in the emergency department
based on a retrospective descriptive study of all patients with visual hallucinations who were diagnosed with Charles
Bonnet syndrome in the emergency department of Hospital Universitario Ramén y Cajal in 2010 and 2011. The patients
met all the diagnostic criteria for this syndrome: preserved insight, diminished vision, and absence of an alternative
diagnosis. Follow-up interviews were carried out by telephone an average of 6 months after diagnosis. Of a total of 140
patients with visual hallucinations, 14 were discharged with a diagnosis of Charles Bonnet syndrome but only 10 met all
the diagnostic criteria. The mean (SD) age was 80.4 (4.90) years, and 60% were women. Complex visual hallucinations
(of persons in 70%) had developed within 1 to 4 days of consultation in 90%. Visual acuity was less than 0.05 (hand
movements or lights) for 80%, and 3 had full loss of vision in one or both eyes. Neurologic examination, laboratory
tests, and a simple radiograph yielded no findings of interest. Computed tomography images of the head (70%) yielded
only nonspecific findings. Hygienic measures and quetiapine (25 mg/d) were recommended for 4 patients. The
syndrome resolved in less than 3 months in 60% of the patients. Charles Bonnet syndrome is relatively common among
elderly patients with visual hallucinations and poor visual acuity, but the short-term prognosis is good. An understanding
this syndrome is of great importance in emergency medicine, in the interest of avoiding unnecessary tests or treatments
that may be harmful. [Emergencias 2014;26:133-137]

Keywords: Charles Bonnet syndrome. Emergency health services. Hallucinations, visual.
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