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L ANTECEDENTES

Existen pacientes que, después de lesiones cerebrales o periféricas especificas,
pierden alguna funcidn sensorial, como puede ser la vista o el oido.

Paradéjicamente, después de perder esta funcion, presentan alucinaciones
complejas” relacionadas con la funcién perdida. Por ejemplo, una paciente que
pierde la funcién visual comienza a presentar alucinaciones visuales complejas.

Algo caracteristico de estos pacientes, es que, en la mayoria de las
ocasiones, conservan el juicio, reduciendo a la realidad estas alteraciones de la
senso-percepcion, al menos de una forma parcial (es decir, logran reducirlo ante la
prueba de realidad).

Con respecto a este tema, se han reportado diversos tipos de casos de
pacientes que tienen alguna pérdida sensorial y secundariamente presentan
alucinaciones, conservando la conciencia clara. A continuacion detallaremos sobre
ellas.

SINDROME DE CHARLES BONNET

Historia

Charles Bonnet (1720-1793), un naturalista y filésofo del siglo XVIII,
describi6 en su abuelo, Charles Lullin, este tipo de fendmeno, mas tarde conocido
como Sindrome de Charles Bonnet

Lullin present6 a los 89 afios un episodio de alucinaciones visuales de 3
meses de duracion durante el cual veia -sin estimulos externos- la imagen de
hombres, mujeres, pajaros, edificios que cambiaban de forma, tamafio y lugar, pero
que nunca acepté como reales. Habia tenido cirugia de cataratas en ambos ojos
que, aunque no queda muy claro a partir del texto original, se asume fueron antes
de las alucinaciones. Mas tarde Flournoy encontré un manuscrito de Lullin en el
que especificaba ciertas caracteristicas de sus alucinaciones: se presentaba
Unicamente cuando estaba parado o sentado, eran mas claras en su campo visual
izquierdo y desaparecian cuando giraba los ojos a la derecha.

Mas tarde el propio Charles Bonnet sufri6 de marcada disminucion de la
agudeza visual y presenté una experiencia similar observando “objetos fantasticos”
que reconocia como ilusorios(1). Fue de Morsier quien acufié el término Sindrome
de Charles Bonnet.

En el siglo 19, la descripcion de Charles Bonnet se convirtio6 en el paradigma
de la existencia de alucinaciones visuales en los mentalmente sanos

* Las alucinaciones, entre otras caracteristicas, pueden ser simples o complejas. Las primeras son
de figuras elementales como destellos de luz o figuras geométricas, mientras que las segundas
corresponden a visiones elaboradas como una bandada de angeles(63)



En la actualidad, a pesar de continuar siendo un sindrome poco estudiado,
se conocen ya varios aspectos, mismos que intentaremos desglosar a continuacion.

El fendmeno clinico

Contenido

El contenido de las alucinaciones ha sido ampliamente descrito. La imagen
mas comunmente descrita es la una persona(2), aunque en un estudio reciente en
el que incluyeron las alucinaciones simples como parte del sindrome de Charles
Bonnet, se menciona que la imagen mas comunmente vista es la de animales,
seguida de luces brillantes elementales, extrafios y flores y cuando existia mas de
1 objeto visto se mantenia ese orden de presentacién con excepcién de que los
extrafios eran mas comunes que las luces brillantes(3). Las alucinaciones pueden
ser muy variadas, desde luces simples(3) hasta escenas completas(4). Se han
descrito caras sin cuerpo, imagenes vividas de animales y plantas, formas
geométricas sutiles, imagenes miniatura, de tamafio normal o gigantes(5). Se han
descrito también personas conocidas, ya sea aun con vida o bien fallecidos(2).

La localizacién de las alucinaciones es referida en el medio externo(5) y la
mayoria lo describen como muy nitido(5) aunque existen autores que han
encontrado a mas pacientes que lo describen como borroso(4).

Se han descrito imagenes estaticas, con movimiento en bloque y con
movimiento interno(5,6).

Los criterios de Gold y Rabins exigen que las imagenes sean estereotipadas,
aunque existen varios autores que difieren, encontrando pacientes que describen
imagenes diferentes entre si e incluso el mismo paciente en momentos
diferentes(5-8).

Factores desencadenantes y atenuantes

Se describe que tipicamente las imagenes se presentan espontaneamente
sin el control del sujeto, aunque varios pacientes identifican factores que
promueven la aparicién de las mismas, tales como situaciones generales de
reduccion del alerta, cansancio, estrés, bajos niveles de iluminacién, luz
brillante(9). Asi mismo, se han descrito acciones que tienden a hacer desaparecer
las alucinaciones: cerrar los ojos, realizar sacadas oculares, mirar las imagenes
directamente, intentar acercarse a ellas y conversar con ellas(9). El cerrar los ojos
ha sido descrito como un factor capaz tanto de desencadenar como eliminar las
imagenes(9).

Alucinaciones en otras modalidades sensoriales
La mayoria de los autores hace la observacion de que las alucinaciones no se

acompafian de sonido ni de otro tipo de alucinaciones(9). Sin embargo, se han descrito
alucinaciones auditivas en relacion con alucinaciones visuales complejas(10,11).

», «

T El texto original se refiere a este término en inglés como “the sane”: “Bonnet’s description became
during the nineteenth century the paradigm of the existence of visual hallucinations in the sane”.(1)



Reacciones de los pacientes

Las alucinaciones pueden desencadenar reacciones neutras, positivas o
negativas(3), siendo las descripciones de estas emociones muy variadas (miedo,
ansiedad, paranoia leve, desesperacion, enojo...)(9).

Insight

Es globalmente conocido que la principal caracteristica de este sindrome es que
las personas que lo padecen son conscientes de que las imagenes que perciben no son
reales(5,6,8,12). Sin embargo, varios autores coinciden en que esta caracteristica es
variable de un paciente a otro(5), y cuestionable en algunos momentos, tomandoles a
algunos pacientes mas de un evento para darse cuenta de la irrealidad de las imagenes
percibidas(8) e incluso puede variar de un momento a otro en un mismo paciente(5).

Curso de la enfermedad

Las alucinaciones se pueden presentar después de la pérdida visual con un
periodo de latencia muy variable, desde horas o dias(9) hasta afios después(3). De
hecho en el estudio de Gilmour y cols. encontraron que la probabilidad de
presentar el sindrome era 24% mas alta si el diagndstico de patologia ocular tenia
mas de 5 anos(3).

Se han descrito cursos episddicos, periddicos y continuos(9). Se ha descrito
que las alucinaciones tienden a desaparecer cuando mejora la agudeza visual o
cuando empeora significativamente(9).

La desaparicion de las alucinaciones es variable de paciente a paciente. Un
estudio en un centro oftalmoloégico siguié los pacientes a un afio y en el 28%
habian desaparecido las alucinaciones (cabe destacar que a un afo, en el 24% de
los que no las presentaban inicialmente, las presentaban ahora, un afio
después)(13). Otro estudio encontré que, a un ano de seguimiento, 30% ya no
presentaba alucinaciones, 21% habia disminuido en frecuencia, en 24% habia
aumentado la frecuencia y en 33% permanecian igual(14).

Agudeza visual

En la descripcion original del sindrome, De Morsier pensaba que la pobre
agudeza visual era solamente una caracteristica presente en varios de los pacientes y no
una caracteristica necesaria para la presentacion de éste(15). El estudio posterior de la
patologia hacia pensar que De Morsier estaba equivocado en este aspecto, y que de
hecho las imagenes se presentaban debido a la pérdida de la vision(16) aunque en varios
estudios posteriores se han encontrado pacientes que no presentan disminucion de la
agudeza visual(8) y de hecho es un fendmeno que no se presenta en sujetos que son
ciegos de nacimiento(5). Lo que parece quedar claro es que la pérdida visual es un
factor que eleva de manera muy importante el riesgo de presentar el sindrome(5,8) y
que este riesgo se eleva a partir de una agudeza visual 20/40 y hasta 20/1600(8), aunque
el mayor riesgo se presenta en 20/60 y 20/66 segun dos estudios(5) y es mas comun en
aquellos con agudeza visual entre 20/100 y 20/800, siendo dos veces mas probable si la
agudeza esta entre 20/301 20/800.

Asi mismo, es mas frecuente cuando la patologia es bilateral(5), y algunos
autores describen que las alucinaciones tienen una predileccion por las areas ciegas del



campo visual(17,18) aunque hay otros que no encontraron relacion entre el escotoma y
las iméagenes alucinadas(19).

Factores de riesgo

Se han propuesto varios factores asociados con el sindrome de Charles
Bonnet. Estos incluyen el aislamiento social(20-22), timidez(20), enfermedad
cerebro-vascular(22), el cansancio y trastornos del estado de alerta, el estrés, la
sugestion(5), el nivel de visidn, iluminacién y hora del dia(8). De destacar, es que el
estudio de Gilmour y cols(8), no encontr6 la edad, el vivir solo, ni la viudez como
factores de riesgo. En ese mismo estudio, tampoco encontraron una correlacién
entre el Mini-Mental Status Examination (MMSE), el usar farmacos oftalmolégicos,
el consumo de alcohol o tabaco, ni con el nimero de tratamientos con laser o
fotodinamicos. Otras comorbilidades frecuentemente encontradas en este sindrome
son el Deterioro Cognitivo y la Depresion.

Existen autores que piensan que debe de descartarse deterioro cognitivo para
poder realizar este diagndstico y en sus series de casos realizan un MMSE para excluir a
los pacientes que no pasen dicha prueba(3), sin embargo existen varias descripciones de
pacientes con deterioro cognitivo que presentan este fendmeno, y de hecho existen
autores que piensan que puede tratarse de un estado pre-demencial(23,24) aunque ya se
ha hecho un estudio comparando el MMSE de pacientes con y sin alucinaciones y se ha
descartado tal asociacion, ademds de que a un afio de seguimiento, no se vio mayor
deterioro en la puntuacion del MMSE con respecto al grupo control(25). Se ha
propuesto incluso el término de Charles Bonnet Plus para aquellos casos que se
presentan con deterioro cognitivo aunque actualmente este término no se considera util
ya que debido a la edad a la que es mas prevalente este sindrome también es muy
prevalente el deterioro cognitivo y por lo tanto coinciden ambos diagndsticos(9).

La depresion ha sido un hallazgo importante en varios articulos que tratan acerca
de este tema(4,5,7,22,26-28). Jackson y cols(14) encontraron una prevalencia del 33%.

Algo notable, que incluso ha llevado a pensar que este sindrome es exclusivo de
los ancianos(1) (aunque esto es algo que ya se ha descartado ya que se ha encontrado
incluso en nifios(29) y se ha encontrado que es independiente de la edad(3,9)) es la alta
prevalencia de este sindrome en mayores de 60 afios(3,9,14,30), lo que se piensa esta
asociado con la incidencia aumentada de pérdida visual profunda subita en ese grupo de
edad(29).

Otro hallazgo recurrente entre los articulos acerca de este tema es la mayor
prevalencia de mujeres(9,10,30-33), aunque hay quienes no encuentran diferencias de
género(9) y originalmente De Morsier encontré mayor prevalencia de hombres(34).

Tratamientos empleados en este sindrome

La principal intervenciéon descrita para este sindrome consiste en
tranquilizar a los pacientes explicandoles que sus alucinaciones no forman parte
de una enfermedad mental ni quiere decir que se estan volviendo “locos” segin
definen su miedo varios pacientes reportados(3,9,13,14,25,30,35,36).

Existen varios reportes de que el mejorar la capacidad visual mejora las
alucinaciones(9), aunque es obvio que esto sélo es posible en algunos casos.

Se han reportado técnicas psicoterapéuticas como aquellas utilizadas en el
sindrome de miembro fantasma con cierta mejoria(37).



No existe a la fecha un tratamiento farmacolégico universal para este
padecimiento. Es necesario remarcar que la investigacion de los tratamientos se ve
aun mas complicada por el hecho de que en algunos pacientes estas alucinaciones
desaparecen sin ninguna intervencion(13,14). Ademas, no todos los pacientes
encuentran molestas a sus alucinaciones por lo que una intervencién no siempre
es necesaria(9). Algunos autores sugieren que el tratar los factores que tornan a las
alucinaciones desagradables tales como la ansiedad, pueden mejorar la naturaleza
de éstas y tornarlas placenteras a pesar de no eliminarlas(38). Sin embargo, si las
alucinaciones son frecuentes, no desaparecen, son ansiogénicas o alteran la calidad
de vida del paciente, se necesita de una terapia efectiva(9,39).

Se ha reportado cierta efectividad con:

¢ anticonvulsivantes como gabapentina(39), valproato(40), clonazepam(9),
carbamacepina(9,41,42);

e antagonistas 5SHT3 como cisaprida(43)

e antipsicoticos como haloperidol(9,44), olanzapina(9,44,45), tioridazina(9),
risperidona(5,46,47), melperona(48)

e inhibidores de la recaptura de serotonina como venlafaxina y
citalopram(49)

* mirtazapina(44)

¢ Inhibidores de la acetilcolinesterasa como donepezilo(50)

Criterios Diagndstico

En 1873, Naville propuso 6 criterios para reconocer las alucinaciones
compatibles con la razén(1): 1) ocurre en un sensorio claro y no engafan al sujeto,
2) ocurren en combinacién con percepciones normales, 3) son exclusivamente
visuales, 4) no se acompafian de sensaciones extrafias, 5) aparecen y desaparecen
sin causa aparente, 6) son entretenidas mas que preocupantes para el sujeto.

En 1989, Gold y Rabins(31) propusieron los siguientes criterios diagndstico
especificamente para el sindrome de Charles Bonnet:

- presencia de alucinaciones visuales complejas;

- pleno reconocimiento de la naturaleza irreal de las alucinaciones;
- ausencia de alucinaciones en otras modalidades sensoriales;

- ausencia de engafios.

Posteriormente, Teunisse en 1994, propuso otros criterios, sobre los cuales
ha basado sus investigaciones en el tema(30):

- Presencia de alucinaciones formadas y complejas
- Persistentes

- Retencién parcial del insight

- Ausencia de ideas delirantes

- Ausencia de alucinaciones en otras modalidades

En este tema del Sindrome de Charles Bonnet, existen atn varias
controversias: si debe reservarse el nombre para patologia ocular(9), si debe
reservarse para ancianos(1), si la presencia de otro tipo de alucinaciones excluye
el diagndstico en todos los casos(51), si el insight debe estar preservado(5), si las
alucinaciones son o no persistentes(13), incluso hay autores que mencionan que
puede presentarse aun con vision normal(34). De tal manera que todos los
criterios han sido puestos en duda. Con todas estas controversias, resulta, como



menciona el propio Berrios en su articulo(1), de poco interés el utilizar un
epénimo para referirse a todos los estados alucinatorios, resultando mucho mas
informativo el describir el fendmeno en si y no existen criterios diagndstico
universalmente aceptados.

OTROS FENOMENOS CON ALUCINACIONES VISUALES E INSIGHT
CONSERVADO

Alucinosis Peduncular

En el siglo XIX, Jacques Jean Lhermitte describi6 el caso de una mujer que
habia sufrido infartos en el puente y mesencéfalo, y posteriormente podia ver
personas extrafias, llenas de color y grupos de nifios, en el ocaso(52).
Posteriormente Van Bogaert le daria el nombre de Alucinosis Peduncular(52).

De esta patologia, existen ahora numerosos reportes, algunos asociados a
los pedunculos cerebrales como fue primariamente descrito, y en otros asociados a
distintas afecciones del tallo cerebral, los tdlamos, la via visual, el cerebelo y atn la
via visual en distintas secciones(52). Aunque estos pacientes pueden tener
defectos visuales, no es necesario que lo tengan para que se presente el
fenomeno(53).

En esta patologia también se observan imagenes visuales llamativas,
similares a las del sindrome de Charles Bonnet y a la de los estados hipnagégicos
con insight preservado y alerta(9).

Table 1. Comparative features of peduncular hallucinosis and Charles Bonnet syndrome

Peduncular hallucinosis Charles Bonnet syndrome

Percepts predominantly visual Percepts predominantly visual

Percepts vivid, formed and colourful Percepts vivid, formed and colourful

May include Lilliputian phenomena May include Lilliputian phenomena

Stimuli animate, mobile and non-stereotypical Varied

Predominate at night Predominate at night

Generally clear sensorium Generally clear sensorium

May have ocular disease; CNS pathology frequently reported Frequently have ocular disease; CNS pathology
Occur across age groups rarely reported

Most common in elderly

CNS, central nervous system.

Tabla comparativa entre Alucinosis Peduncular y Sindrome de Charles Bonnet, tomado de Ramén Mocellin,
Mark Walterfang y Dennis Velakoulis(54)

Alucinaciones en la enfermedad de Parkinson

Las alucinaciones en los ancianos con enfermedad de Parkinson pueden ser
similares a las del sindrome de Charles Bonnet. Estos pacientes generalmente
manifiestan afeccion de la via visual, sensorio claro y ausencia de alucinaciones en
otras modalidades. La patogénesis puede ser un fenémeno de liberacién similar al
del sindrome de Charles Bonnet(9). Las alucinaciones visuales en el Parkinson
estan significativamente asociadas con disminucién de la agudeza visual,
alteracién de la cognicidon, depresion y la severidad de la enfermedad, pero no con
enfermedad psiquiatrica, dosis o duracién del tratamiento antiparkinsénico o
duracidn de la enfermedad(32).



Otras descripciones

También se han descrito alucinaciones secundarias a lesiones hemisféricas,
con una distincion histérica de alucinaciones simples asociadas con el lébulo
occipital y alucinaciones complejas asociadas con el 16bulo temporal, aunque esta
distincion ya ha sido puesta en duda(52).

Se han descrito una amplia variedad de patologias de la via visual en la
enfermedad de Alzheimer. Se sugiere que las alucinaciones visuales que ocurren en
dichos pacientes pueden estar relacionadas a disfuncién visual, como compromiso
de la agudeza visual o agnosia visual, muy comunes en estos pacientes(9).

Las alucinaciones visuales caracteristicas del sindrome de Charles Bonnet
pueden ocurrir en los estadios iniciales de la demencia por cuerpos de Lewy; por lo
que se ha sugerido que los pacientes con alucinaciones visuales complejas sean
seguidos con detenimiento, para descartar demencia por cuerpos de Lewy(23).

TEORIAS PROPUESTAS ACERCA DE LOS MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Deprivacion sensorial: Vision Fantasma

Las alucinaciones visuales asociadas a pérdida de la visién han sido
conceptualizadas como vision fantasma debido a desaferentaciéon y comparadas
con el sindrome del miembro fantasma(9). Cuando la corteza visual es privada de
inputs aferentes normales, puede exhibir actividad espontdnea independiente
resultando en imagineria consciente, una hipdtesis sostenida por el hecho de que
las alucinaciones pueden ser eliminadas por estimulacion visual normal o
excesiva(9,55). Ademas, estd teoria estd también parcialmente sustentada en
estudios de neuroimagen funcional: en un estudio de resonancia magnética
funcional, en cuatro pacientes con sindrome de Charles Bonnet, se revel6 que
alucinaciones activas estaban asociadas con actividad espontanea independiente
en el lobulo occipital ventral(56). El contenido de las alucinaciones estaba
relacionado con activacién en regiones especificas que correlacionan con la
funcion especializada conocida de esa area de la corteza visual.

Rol del equilibrio serotonina/acetilcolina

En su articulo Neuropsychiatry of complex visual hallucinations(54), Mocellin
et al explican la relevancia que tienen los centros colinérgicos excitatorios (nucleos
parabraquial y parabigeminal) y serotoninérgicos inhibitorios que provienen del
rafé dorsal, explicando que las lesiones de la retina u otras lesiones proximales
remueven o alteran los inputs del medio externo hacia el sistema visual, las
alucinaciones visuales complejas resultando pues de descargas espontaneas de
porciones distales de estos sistemas. Las lesiones del tallo cerebral pueden
interrumpir entonces los inputs inhibitorios serotoninérgicos de los nucleos del
rafé, resultando en excitacion del ndcleo geniculado lateral dorsal y desregulacién
de los inputs de la retina resultando en alucinaciones visuales complejas.

Asi mismo, explica que los nucleos del rafé dorsal han sido implicados en
ciclo sueno vigilia y en la regulacién del suefio de movimientos oculares rapidos
(MOR) y no-MOR, y se ha visto que las alucinaciones visuales complejas pueden ser



vistas en el suefio normal, en trastornos del suefio, en delirium, en demencia por
cuerpos de Lewy y se ven acentuadas en el sindrome de Charles Bonnet en
situaciones de disminucion del alertamiento o disminucién de la iluminacién, lo
cual sugiere un rol importante del sistema de los nucleos del rafé dorsal en la
generacion de dichas alucinaciones.

En este contexto es que algunos autores piensan que puede tratarse de un
mecanismo de “desenmascaramiento” de suefios y la emergencia de
alucinaciones(9).

Teoria Irritativa

Actividad ictal desde un centro irritativo, posiblemente en las cortezas
occipital o temporal, ha sido también implicado como causante de la génesis de
alucinaciones visuales(1,9,57). Asi mismo, Ossola et al(58), presentan un caso con
alucinaciones tipicas de Charles Bonnet en una mujer con eventos cerebro-
vasculares hemorragicos que presentaba descargas epileptiformes periodicas
lateralizadas (PLEDs) y que mejoro tras el ajuste del antiepiléptico.

11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que se han publicado ya varios reportes de caso sobre el
sindrome de Charles Bonnet, sobre la alucinosis peduncular y los demas
fendbmenos alucinatorios descritos, y se han propuesto criterios para el diagndstico
del sindrome de Charles Bonnet (cita), tal parece que persisten importantes
controversias: para algunos autores, el nombre de Sindrome de Charles Bonnet
deberia de ser exclusivo de pacientes con patologia ocular; para otros deberia de
ser un sindrome utilizado solamente en pacientes ancianos; otros autores piensan
que si la lesiéon se encuentra en el mesencéfalo deberia llamarse Alucinosis
Peduncular, independientemente de si existe o no un déficit visual acompafante;
finalmente hay quienes consideran que si se encuentran en pacientes epilépticos,
es un fenémeno distinto, aln si se presenta, como en otros casos, acompafiando a
un déficit visual.

Asi, nos parece que queda aun por determinarse si estamos ante un mismo
fenbmeno, con varias vertientes en el inicio de su presentacién pero una misma
presentacion clinica (sugiriendo un mecanismo de produccién en algin punto
similar), o si estamos ante una multiplicidad de fendmenos distintos (con diferente
causa, presentacion, evoluciéon y respuesta al tratamiento). Para ello es que
pretendemos estudiar la presentacion clinica, la parte de la via visual afectada, el
tipo de lesién que origin6d el déficit visual, asi como los desencadenantes, la
comorbilidad, el correlato electroencefalografico y la respuesta al tratamiento,
todo ello con la finalidad de realizar una descripcion clinica completa que permita
identificar, de existirlos, grupos diagndsticos.

Il. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(En pacientes con alucinaciones complejas secundarias a deprivacion visual, qué
presentaciones clinicas podemos encontrar?



IV.  JUSTIFICACION

Las alucinaciones complejas que siguen a un defecto visual son un
fenbmeno poco conocido, aunque no poco prevalente entre la poblacién afectada:
en un estudio de prevalencia del sindrome de Charles Bonnet, Teunisse y cols
estudiaron a 500 pacientes con patologia oftadlmica, encontrando una prevalencia
del 11% entre los pacientes con disminucion de la agudeza visual.

A pesar de esto, continia siendo un sindrome poco conocido y
diagnosticado no se sabe ante qué tipos de fendmenos estamos: ;Son varios? ;Es
uno mismo? No sabemos a qué se debe (fisiopatologia), ni cémo tratarlo.

El lograr identificar con mayor claridad las caracteristicas clinicas, las
caracteristicas de las lesiones, las comorbilidades, permite mejorar la precision de
la categoria diagnostica. Si resultara que existe un mismo tipo de presentacion
clinica independientemente de la causa que origin6 el déficit visual, por ejemplo,
entonces todos estos fendmenos que en la actualidad son vistos como fendmenos
diferentes, podrian agruparse bajo un mismo nombre, facilitando asi su deteccién y
estudio. Si por el contrario, se encontrara que existen patrones de presentaciéon
distintos segun el tipo de lesion, se justificaria el ampliar los grupos de estudio,
para poder conformar grupos de acuerdo a la etiologia.

Al tener un criterio unificado para el diagndstico, se abre la puerta para
investigaciones posteriores: se podria proceder a estudiar la fisiopatologia de estos
fenomenos, por medio de un estudio de casos y controles. Asi mismo, podria
realizarse mas adelante ensayos clinicos controlados, evaluando la respuesta a
tratamientos, pues hasta el momento lo Unico que existe son reportes de respuesta
a una amplia gama de psicofarmacos, siendo ademas esta respuesta contradictoria
de un reporte a otro.

V. OBJETIVOS

Objetivo Principal:
e Identificar las caracteristicas clinicas de las alucinaciones presentes en los
pacientes con déficit visual a través de una semiologia detallada de las mismas.

Objetivos secundarios:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
alucinaciones secundarias a la lesion de la via visual.

e Describir la lesion que ocasiono la pérdida visual en cuanto a su localizacién
y tipo de lesion.

¢ Identificar las comorbilidades méas frecuentes

e Describir los hallazgos electroencefalograficos.

e Identificar los tratamientos empleados en cada caso asi como la respuesta a los
mismos



VI. MATERIAL Y METODOS

1. Diserio

Se trata de un estudio descriptivo basado en una serie de casos, con el fin de
encontrar las caracteristicas clinicas de los pacientes con alucinaciones visuales
complejas secundarias a deprivacion visual, a través de una semiologia detallada de las
mismas.

Se buscaran pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Sudrez, que hayan tenido algin dafio a la via visual y un defecto visual
consecuente, y que después de dicho dano, hayan presentado alucinaciones visuales
complejas.

Los pacientes seran captados en cualquiera de las areas siguientes: Urgencias,
Neurocirugia, Neuro-Oftalmologia o bien en la consulta de Neuro-psiquiatria y
Psiquiatria general.

Una vez captados, se les realizara una entrevista inicial en la cual se
obtendra el consentimiento para participar en el estudio, el cual consistira en:

1. Un interrogatorio semi-estructurado disefiado para obtener datos de
contacto, datos socio-demograficos del paciente, informaciéon acerca de
comorbilidades y datos semiol6gicos del fenémeno

2. Una propuesta de tratamiento en caso de desearlo y

3. Un analisis de los estudios con que cuente el paciente.

El interrogatorio estard basado en un formato de captura, Anexo 1,
disefiado especialmente para este protocolo.

Para decidir con respecto al tratamiento, se le preguntara al propio paciente
cudl es su posiciéon con respecto a sus alucinaciones, es decir si le son o no
tolerables/molestas, y si quiere recibir algiin tratamiento farmacolégico para ello.

En caso de acceder a recibir un tratamiento, se investigara que tratamientos
ha recibido hasta el momento para dicha patologia, y la respuesta que haya tenido
a los mismos. Si ya ha tenido tratamiento previo y no ha presentado ninguna
respuesta, o si nunca ha recibido tratamiento, se elegira un fArmaco basado en la
semiologia del fendmeno, los costos, los tratamientos previos, los efectos adversos,
las comorbilidades y la opinién del médico tratante. Se anotara el farmaco elegido
y en una consulta posterior se anotara la respuesta al mismo. En caso de no haber
respuesta, y continuar con el deseo de tratamiento, se procedera de la misma
forma que la previamente descrita para la eleccion de un nuevo farmaco,
anotandolo nuevamente y citando nuevamente para ver la respuesta al mismo.

Se recabaran los resultados de los siguientes estudios:

- Estudios de imagen, prefiriendo Resonancia Magnética

- Electroencefalograma

- Campimetria

- Potenciales Evocados Visuales
Cabe resaltar que no se solicitara ninguno de estos estudios por el fin tnico

del estudio, es decir que sdlo se realizaran los estudios que sean necesarios para la
patologia de base del paciente (para su adecuado diagnostico, tratamiento o
pronostico).



2. Poblacion y muestra

Los pacientes seran captados de los servicios de Urgencias, Neurocirugia,

Neuro-Oftalmologia o bien en la consulta de Neuro-psiquiatria y Psiquiatria
general de este instituto. Para ello, se solicitara la ayuda de miembros especificos
de cada servicio, explicandoles el protocolo y pidiéndoles que tomen los datos de
contacto y envien los casos detectados a la consulta de alguno de los
investigadores, o den aviso a los investigadores en caso de encontrarse el paciente
hospitalizado.

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres que presenten alucinaciones visuales complejas y:
1. Pertenezcan al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.
2. Presenten un defecto visual demostrable mediante estudio campimétrico,

oftalmoldgico o de potenciales evocados y que éste corresponda con el sitio
en donde se perciben las alucinaciones (por ejemplo, se el defecto consiste en
una hemianopsia, las alucinaciones deberdn percibirse en el hemicampo
afectado).

Presenten lesiones demostrables por medio de estudios de imagen
(tomografia o resonancia magnética de craneo), o bien mediante la
evaluacion oftalmologica pertinente (en los casos de patologia ocular).

4. Cierto grado de preservacion del insight

Criterios de exclusion

N —

N —

Haber presentado algin episodio psicotico previo al déficit visual

Cumplir criterios del DSM-IV-TR para Delirium al momento de presentar las
alucinaciones

Presentar ideas delirantes concomitantemente con las alucinaciones.

Presentar alucinaciones de una modalidad distinta a la visual, a menos de que la
alucinacion de otra modalidad esté en directa relacion con la alucinacidn visual,
por ejemplo, escuchar a la persona alucinada. (Es decir que se excluiran a
aquellos pacientes que escuchen voces sin alucinar a una persona, que perciban
ruidos sin relacidon con lo visto etc).

Criterios de eliminacion del estudio

Seran retirados del analisis aquellos casos en los que:

1.

(98]

Por la razéon que fuere, no sea posible comprobar el defecto visual por algun
método objetivable (campimetria, potenciales evocados, lesion en zona
estratégica en estudio de imagen, valoracion oftalmolédgica)

Se retire del consentimiento para participar

Se nieguen a recibir una valoracion psiquiatrica

Para aquellos casos captados en urgencias: pacientes no ameriten apertura de
expediente en el instituto.



VL.

VARIABLES

Se analizaran las siguientes variables:

Variables dependientes que corresponden a la semiologia de la alucinacion:

. . . . . . Instrumento
Nombre Definicion conceptual | Definicién Operacional | Tipo .
de Medicion
L. Coloracion de la cual . .. o Entrevista
Coloraciéon de la . Alucinacion a color o | Cualitativa .
., esta formada la . semi-
alucinaciéon R en blanco y negro. nominal
alucinacion estructurada
Sera clasificada de la Entrevista
siguiente forma: semi-
1. Varias veces al dia estructurada
C e 2. Diarias
. Periodicidad con la o
Frecuencia de la 3. Semanales Cualitativa
o cual se presentan las . .
alucinacién L 4. Quincenales ordinal
alucinaciones
5. Mensuales
6. Bimestrales
7. Trimestrales
8. Anuales
Alucinacién que Entrevista
consiste en ver... semi-
- Animales estructurada
- Insectos y expediente
- Personas conocidas clinico
. -Personas Definida como Ausente o
Contenido de la . Cualitativa
o desconocidas o Presente para cada .
alucinacion . nominal
- Esqueletos una de las variables.
- Muertos
- Sombras
- Paisajes
- Plantas
- Objetos
Alucinacion de Entrevista
Cualidad de una | cualquier tipo, que semi-
Nitidez imagen, referida | consiste en ver la | Cualitativa estructurada
como limpia, clara, | imagen nitida. Definida | nominal
definida. como ausente 0
presente
Se refiere a que la Entrevista
alucinacion es - semi-
s , Definida como ausente
. . percibida no sélo de o estructurada
Multimodalidad ) X o presente para cada | Cualitativa
. forma visual, sino que .
sensorial . una de las | nominal
puede también ser .
. modalidades.
escuchada, olida o
sentida.
. Capacidad de la Entrevista
Funciones mentales .
. persona de darse semi-
que permiten el
e cuenta de que las . estructurada
. conocimiento y . Cualitativa
Insight - alucinaciones que .
comprensiéon de uno nominal

mismo y de la propia
conducta.

presenta no son reales,
o de reducirlo ante la
prueba de realidad.




Definida como Total o
Parcial.

Estado de malestar Entrevista
provocado por la semi-
Estado de agitacion, | propia alucinacién. " estructurada
Ansiedad inquietud o zozobra | Definida como ausente Cual%tatlva
del animo. o presente al momento nominal
de presentar las
alucinaciones.
Desencadenante | Dicho de un hecho, de | Fendmeno que el | Cualitativa Entrevista
un fendémeno o de | paciente percibe como | nominal semi-
una circunstancia: | previo al inicio de la estructurada
Que es causa | alucinacion 'y que
inmediata de otro u | precipita su
otros. presentacion. Presente
o Ausente (incluye los
casos en que no han
identificado un
desencadenante).
Tipo de | Desencadenante Ausente o Presente | Cualitativa Entrevista
desencadenante | percibido: para cada una de los | nominal semi-
- cefalea desencadenantes estructurada
- transgresion de | posibles.
medicamentos
- despertar
- atardecer
- anochecer
- aislamiento
-ruido dela TV
Duraciéon de la | Tiempo transcurrido | Menos de 5min, mas de | Cualitativa Entrevista
alucinacién desde el comienzo de | 5min pero menos de | nominal semi-
visual la alucinacién hasta | 30min, mas de 30min. estructurada
su fin.
Alucinaciones Percepcién sin | Ausente o Presente Cualitativa Entrevista
simples (ademas | estimulo del tipo nominal semi-
de alucinaciones | visual, de estructurada
complejas) caracteristicas
sencillas, tales como
luces, figuras
geométricas...
Otra variable dependiente
Nombre Vil Definicion Operacional Tipo Instrun?e.n,to
conceptual de Medicién
Respuesta al | Desapariciéon de las Entrevista
tratamiento alucinaciones 0 semi-
recibido disminucién de su estructurad
1ntens.1,d ad y/o Ninguna, Parcial o Total. Cua.l itativa a . y
duracién 0 ordinal expediente
frecuencia, tras la clinico.

administracion del
farmaco elegido

Variable independiente




. Definicion : Instrumento
Nombre Definicion conceptual . Tipo g
Operacional de Medicién
El tipo de lesion Expediente
sera clasificado clinico
de la siguiente
manera:
Tipo de | Tipo de lesiéon que origind la | 1.Hipertension Cualitativa
lesion pérdida visual endocraneana Nominal
2. Neoplasia
3.Isquemia
4. Patologia
ocular
1. Retina Expediente
2. Nervio 6ptico clinico:
3. Quiasma Estudio de
4. Tracto 6ptico imagen,
s, 5. Nucleo valoracién
Localizacién Geniculado oftalmolégica
de la lesion | Sitio anatémico de la via visual Lateral Cualitativa '
en la wvia | afectado. . nominal
visual 6. Pulvinar
7. Coliculo
Superior
8. Radiacién
Optica
9. Corteza Visual
Tratamiento | Farmaco utilizado con la | Antidepresivo, Cualitativa | Expediente
recibido intension de eliminar o | antiepiléptico, nominal clinico
disminuir la | antipsicético,
intensidad/duracién/frecuencia | anticolinérgico o
de las alucinaciones. cualquier
combinacién de
los anteriores.
Otras variables
Nombre Definicién conceptual Def1n1c1_on Tipo Instrun}e.rllto
Operacional de Medicién
Edad del Entrevista
Tiempo transcurrido de la paciente al Cuantitativa | SS™"
Edad . e momento de . estructurada
vida de un individuo . continua .
ingresar al Expediente
estudio. clinico
Sexo del Entrevista
paciente semi-
Condicién organica que | (hombre 0 estructurada
Sexo distingue al macho de la | mujer) con | Cualitativa | Expediente
hembra, en los animales y en | alucinaciones Nominal clinico
las plantas. visuales y
deprivacion
visual
Entrevista
. Tiempo transcurrido en un Anos Cualitativa | S¢™"
Escolaridad . : completados . estructurada
sistema escolarizado . Ordinal .
de estudio Expediente
clinico
. Es la situacion de las | Casado, Viudo, | Cualitativa Entrevista
Estado Civil . . . . .
personas fisicas | Divorciado, Nominal semi-




determinada por sus | Unién libre, estructurada
relaciones de familia, | soltero Expediente
provenientes del clinico
matrimonio 0 del
parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes
Entrevista
Empleado, o semi-
. : - Cualitativa
Ocupacion Trabajo, empleo, oficio Desempleado, : estructurada
Nominal )
Hogar Expediente
clinico
Presencia o no Expediente
Se refiere a la presencia de | de otras clinico
uno o mas trastornos (o | enfermedades
enfermedades) ademas de la | en el paciente. o
. Cualitativa
Comorbilidad enfermedad o trastorno | Presente 0 .
: : . Nominal
primario y al efecto de éstos | Ausente para
trastornos o enfermedades | cada
adicionales. comorbilidad
encontrada.
Defecto visual en Entrevista
ojo izquierdo L o o semi-
J0 124 Alteraciéon que impide una | Ausente o | Cualitativa
. . estructurada
visién normal al 100%. Presente Nominal )
Expediente
clinico
Defecto visual en Entrevista
ojo derecho L o o semi-
J Alteraciéon que impide una | Ausente o | Cualitativa
s . estructurada
vision normal al 100%. Presente Nominal .
Expediente
clinico
Ojo afectado Entrevista
0Ojo que presenta el defecto | Izquierdo, L semi-
Jo que p X 4 Cualitativa
visual que aqueja al | derecho 0 : estructurada
. Nominal .
paciente. ambos Expediente
clinico
Hallazgo Exploracién neurofisiolégica Expediente
Electroencefalogr | que se basa en el registro de clinico
ama la actividad bioeléctrica . .
. Disfuncional,
cerebral en condiciones .. o
. ... | con Actividad | Cualitativa
basales de reposo, en vigilia o :
- . Epiléptica o | Nominal
o sueio, y durante diversas
L . Normal.
activaciones, mediante un
equipo de
electroencefalografia

VL.  CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio es puramente descriptivo, sin que exista ningun tipo de
intervencion experimental, por lo que no se considera que existan elementos éticos
que analizar.



Vil. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

Se estudiaran los paraclinicos con los que cuente el paciente o los necesarios
para su patologia de base, los cuales se piden de rutina, independientemente de las
alucinaciones que el paciente pueda presentar. De esta forma, no se necesita de aporte
financiero alguno.

VIIl. REPORTE DE RESULTADOS

Caracteristicas demogrdficas de la muestra
a) Edad

La edad de los sujetos tuvo una mediana de 63 afios [21-89]. Cabe destacar que
s6lo 3 de los 15 sujetos tenian menos de 50 afios.

b) Sexo
La mayoria de los pacientes fueron mujeres (9 de 15).

c) Estado civil

Estado Civil | Numero de casos
Casado 8
Soltero 3
Viudo 3
Divorciado 1
Total 15

d) Ocupacién

De nuestros pacientes, sélo 2 se encontraban realizando una actividad, estando
las dos dedicadas al hogar.

e) Escolaridad

Estado Civil | Numero de casos

Ninguna 1
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

[ TSN SN NN

Total

Semiologia de las alucinaciones



a) Frecuencia de las alucinaciones

Frecuencia

myarias
veces al dia

Cldiarias

W semanales

M quincenales
mensuales

b) Duracion

5min o menos 8
Entre 5y 30min 2
Mas de 30min 4
Se desconoce 1
Total 15

c) Contenido de las alucinaciones
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Las alucinaciones son vistas con lujo de detalles y presentan una gran variedad
de posibilidades, por lo que a continuacion, mostramos una tabla desglosando detalles
especificos de cada categoria.

Animales Perros
Caballos
Pajaros
Peces de colores
Toros
Chivos
Asnos
Cachorros
Gatos

Plantas Elores
Arboles

Objetos Autos con luces, muchos autos en una carretera
Mufieca
Hombre de trapo
Muebles
Ropa de bebé en las paredes
Un avion dentro de la casa
La casa de la propia paciente en construccion
Una television
Muiiecos de paja
Trenes
Maquinas
Un jacuzzi en el que entraba gente que se “regeneraba” sic
pac, “se hacia mas joven y guapa” sic pac

Personas desconocidas Un hombre con botas de vaquero
Un bebé que cabia en la mano de la paciente
Unos niflos que se subian a la television y a la cama de la
paciente
Tribus que andan en el mar, en sus canoas, con un taparrabo
Soldados alemanes, japoneses, con sus carros y banderas
Un hombre que se dedicaba a hacer mufiecos de paja
Mujeres desnudas
Unos bebés que llevan un cuchillo en la boca (y que cuando
se los quitan lloran)

Paisajes La escena de un dia soleado, con la banqueta y un arbol que
veia a través de una ventana inexistente
Abismos
Precipicios que se abrian a los pies de la paciente mientras
caminaba

Personas conocidas Las hermanas y sobrinas de la paciente
La hija de la paciente
La propia paciente se veia a si misma y a su hermana
cuando eran mas pequeas

Otro tipo de alucinaciones Humo (que de hecho le impide ver al paciente otras
alucinaciones como autos)
Unas piernas que entraban a una coladera
Un payaso
Gnomos




Algunos mostraban caracteristicas muy especiales, por ejemplo, uno de los
pacientes explicaba que el color de sus alucinaciones dependia del color del fondo, por
ejemplo, si se encontraba viendo una pared color beige, veia salir de la pared un
pescado beige que conforme se alejaba de la pared tomaba otros colores; también podia
verlos salir de la cara de las personas o de su ropa.

La mayoria de los pacientes describen escenas enteras alucinadas, por ejemplo
una paciente veia que un desconocido le cortaba la cabeza a su hija y le ponia otra,
quien estaba sentada, con un cuchillo y clavarselo en el pecho; esa misma paciente,
describe cémo ve que su casa se derrumba, dice que ve cOmo su casa se va
deteriorando; a veces ve su casa diferente, de pronto con escaleras que no tenia,
“abismos inmensos” a la orilla de su cama. Otra paciente describe como vio a su hijo
entrar por la puerta de su cuarto de noche y abrir la puerta del cléset para desaparecer al
hacerlo; describe una piernas que intentaban entrar a una coladera de su regadera, como
si el resto del cuerpo de la persona a quien le pertenecian esas piernas ya estuviera
dentro de la coladera. Aun otro paciente, describe a un hombre con botas de vaquero
que se sentaba en un sillon junto a €l en la sala, con un periddico y pasaba las paginas
molestamente cerca de la cara del paciente.

d) Nitidez
Todos los pacientes excepto una, refirieron percibir las alucinaciones como muy
nitidas. Los términos que empleaban para explicar esto, era “como si fuera una

pelicula”, “tan claro como veo lo demas” en pacientes con un defecto campimétrico,
“como cuando podia ver bien”.

e) Multimodalidad sensorial

De los 15 pacientes de la muestra, 5 presentaron en algin momento una
alucinacion de una modalidad sensorial distinta a la visual.

Tactiles:

Se presentaron alucinaciones tactiles en una paciente, quien en la entrevista
menciond que en una ocasion veia su casa derrumbarse y sentia que su cama se mecia;
en otra ocasion veia unos nifios que se subian a su mano y podia sentirlos, aunque dice
que no pesaban, menciona “sentia una cosa hermosa” sic pac.

Olfatorias:

Un paciente presento este tipo de alucinaciones, viendo, escuchando y oliendo a
una mujer a quien llamaba “Chabela”. Este paciente presentaba schwannomas
bilaterales del VIII, por lo que ademas de amaurosis (secundario a papiledema) presenta
hipoacusia debido a la neoplasia.

Auditivas:

Cuatro pacientes presentaron alucinaciones auditivas concomitantes. En todos
ellos las alucinaciones eran esporadicas, ocurriendo Unicamente en un par de ocasiones
y de duracidon menor a Smin.

Dos de ellos presentaban hipoacusia (por schwannomas bilaterales del VIII
Nervio Craneal en un caso, y por presbiacusia en otro) ademas de la patologia oftalmica,
y en ellos las alucinaciones auditivas eran complejas, del tipo voces.




En los otros dos casos, las alucinaciones eran simples: un grito subito que
despert6 a la primer paciente (y al voltear presentd las alucinaciones visuales, ademas
de otras alucinaciones visuales complejas que tenia independientemente de las
auditivas), y, en la segunda paciente, el sonido de una puerta abriéndose cuando vio
entrar a su hijo al cuarto (fenémeno de alucinacion visual).

f) Preservacion del insight

Como criterio de inclusion, los pacientes debian preservar el insight al menos en
forma parcial, es decir que podian llegar a presentar datos que podrian en duda el
completo reconocimiento de la naturaleza irreal de las alucinaciones (por ejemplo,
intentando tocarlas, hablar con ellas, preguntando a alguien si podian verlas,
temiéndoles durante los eventos o francamente pensando que eran reales hasta que otra
persona, generalmente un familiar, les hacia ver que eran alucinaciones), pero, ante una
prueba de realidad, aceptarian que el fenémeno que percibian no podia ser real®.

En nuestra serie, 10 pacientes tenian una total preservacion del insight y 5 una
preservacion parcial. Se les coloco en la categoria de “parcial preservacion” a aquellos
que, durante la alucinacion, intentaran tocarla, comunicarse, tuvieran una reaccion
emocional muy pronunciada ante ella (y no ante el hecho de notar que estaban
alucinando).

g) Ansiedad

Seis de nuestros casos presentaban ansiedad o miedo con algunas de sus
alucinaciones.

h) Desencadenantes

Nueve de 14 pacientes detectaban algiin desencadenante de sus alucinaciones.
En un paciente no se obtuvo este dato.
Los desencadenantes descritos por los pacientes fueron:

#Un ejemplo de prueba de realidad que utilizé la familiar de un paciente cuando presentd una
alucinacién consistente en un grupo de sefiores que entrd a su casa y se sentd en su sala, fue
preguntarle que cémo habian entrado esas personas a la casa si ninguno de ellos los habia dejado
pasar. Otra paciente advirtié que eran irreales cuando su hermana le mencion6 que era imposible
que hubiese estado hablando con su sobrina, puesto que ella estaba en Veracruz, y en ese momento
cay6 en cuenta que la alucinaciéon habia permanecido callada durante toda la conversacion.
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Mal apego a Tx: Mal apego a tratamiento.

Cabe destacar que los dos pacientes que identificaban como desencadenante el
mal apego al tratamiento, tenian epilepsia como diagnostico de base y su tratamiento

consistia en antiepilépticos.

1) Acompafiamiento por alucinaciones simples

Tres pacientes presentaban ademas de las alucinaciones visuales complejas,

alucinaciones visuales

Localizacién y tipo de lesion que origind la pérdida visual

a) Tipo delesion
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S
1

Numero de casos
w
1

Hipertension Neoplasia Isquemia Patologia Ocular
Endocraneana

Tipo de lesion




b) Sitio anatémico afectado de la via visual (localizacion de la lesion causante
de la pérdida visual)

Para codificar el sitio anatomico afectado de la via visual, nos basamos en el
articulo por Ramoén Mocellin, Mark Walterfang y Dennis Velakoulis(54), en donde
establecen un esquema mostrando los sitios en donde se ha demostrado que una
interrupcion puede provocar alucinaciones visuales y que mostramos a
continuacidn.

Figure 3. Intersection of ascending pathways. Optical
information in the retinogeniculocalcarine tract (1-8, 11
as in Fig. 2) is modulated by ascending input from

_fFigur? 2-] vai"t{gt'n(i;')M/m'alrt"';'"e tract. 01""<'<"( » pedunculo-pontine and parabrachial nuclei (9) and
nformation from retina passes along oplic nerve - = . o . " . . . <
through the optic chiasm (3) and optic tract (4) into the raphe nuclei (10) via the superior colliculus (7). Hashed
lateral geniculate nucleus of the thalamus (5) where it areas show regions where illle‘rrll[)!i()ll.\‘ are known to

receives input from the superior colliculus (7) via the
pulvinar (6) and then traverses the optic radiation (8 and
9) through temporal lobe (13) into visual cortex (10-12).

produce visual hallucinations.

En la tabla siguiente resumimos los sitios anatémicos afectados de acuerdo
a esta clasificacion en nuestros pacientes (Nota: cada paciente podia tener mas de
un sitio afectado).

Retina

Nervio 6ptico

Quiasma

Tracto éptico

Nucleo geniculado lateral
Coliculo Superior
Pulvinar

Radiacién 6ptica

Corteza visual
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Nos parece de importancia sefialar que en dos pacientes existia una lesion
concomitante del pedinculo mesencéfalo. En ambos casos la lesién principal se
encontraba en el quiasma, debido a un adenoma hipofisario. En el segundo caso,
las alucinaciones comenzaron después de la lesidon en el mesencéfalo, a pesar de

que ya tenia un defecto visual previo.

Comorbilidades

Todos nuestros pacientes presentaron alguna otra enfermedad acompafiante. Las
comorbilidades que encontramos, fueron las siguientes:

Enfermedad

| Numero de casos

Trastorno Depresivo Mayor
Deterioro Cognitivo

Sindrome cefalélgico
Hipertension Arterial Sistémica
Diabetes Mellitus tipo 2
Vértigo

Hipoacusia
Panhipopituitarismo

Epilepsia

Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueio
Infarto al miocardio

Enfisema Pulmonar
Dislipidemia

Céncer de prostata
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Hallazgos electroencefalogradficos

Se le realiz6 un electroencefalograma (EEG) a 11 de los 15 pacientes.



Reporte del EEG \ Numero de casos
Normal 3
Con disfuncién 6
Con actividad epiléptica 1
Con disfuncidén y actividad epiléptica 1
Total 11

Tratamientos empleados y respuesta a los mismos

Se utilizaron farmacos de 3 familias distintas (antidepresivos, antipsicoticos,
antiepilépticos) y en algunos casos se usaron combinaciones entre éstas. Es de
importancia resaltar que todos los pacientes se encontraban en tratamiento con al menos
un farmaco de estas 3 familias, si bien la indicacion de ello no fueron, en todos los
casos, las alucinaciones.

Ademas, en dos casos ocurrieron fendémenos peculiares que deben recalcarse:

1) En un caso no hubo respuesta con antipsicético y antidepresivo pero SI la hubo
al retirar el antipsicotico (permaneciendo con el antidepresivo): Las
alucinaciones desaparecieron por completo al dia siguiente de haber disminuido
la dosis del antipsicotico y continuaron sin aparecer aun con el antipsicotico
totalmente suspendido, a 2 meses de seguimiento.

2) Otro paciente tomo haloperidol por 3 meses sin respuesta y al cabo de 3 meses
comenzaron a disminuir las alucinaciones hasta desaparecer, sin haber hecho
ningun cambio en la dosis del mismo.

Tratamientos empleados Numero de casos
Antidepresivo 11
Antipsicético 8
Antiepiléptico 4

Las combinaciones de familias se muestran en las tablas a continuacion:

Combinacion Numero de casos
Antidepresivo y Antipsicotico 2
Antidepresivo y Antiepiléptico 1
Antidepresivo, Antipsicético y Antiepiléptico | 2
Una sola familia 10
TOTAL 15

La respuesta al tratamiento se resume en las tablas siguientes:

Respuesta a cualquier tratamiento empleado | Nimero de casos
Sin respuesta 3
Respuesta Parcial 4
Respuesta Total 7
Se desconoce el dato 1
TOTAL 15




Dentro de estas familias, los farmacos utilizados fueron los siguientes:
- Antidepresivos: Fluoxetina, Mirtazapina, Sertralina y Citalopram
- Antipsicoticos: Haloperidol, Quetiapina, Risperidona, Olanzapina, Perfenazina
- Antiepilépticos: Valproato de Magnesio, Lamotrigina, Carbamacepina

IX.  DISCUSION Y CONCLUSIONES

Discusion

Nuestra muestra estd constituida por un grupo muy heterogéneo de pacientes,
con un amplio rango de edad (de 21 hasta 89 afos), una muy amplia gama de contenido
de las alucinaciones, una gran diversidad de causas de afeccion visual (incluyendo tanto
patologia oftdlmica como neuroldgica), diversos sitios anatdmicos de lesion de la via
visual, varios factores posiblemente contribuyentes en la mayoria de los casos, asi como
variadas respuestas a los medicamentos utilizados.

Sin embargo, nuestros pacientes tienen dos caracteristicas en comun muy
importantes en términos de los diagndsticos diferenciales:

1. Tienen algin defecto de la via visual y
2. Preservan la conciencia de que los fenomenos visuales que perciben no son
reales.

Como hemos visto a lo largo de los antecedentes, no existe un consenso claro
acerca de cuales deban de ser los criterios diagndstico del Sindrome de Charles Bonnet,
existiendo préacticamente para cada criterio un tema de discusion sobre si debe o no ser
absoluto. Por lo tanto, el clasificar a estos pacientes dentro de este sindrome puede
resultar sin duda controversial, aunque, a nuestro juicio, no existe un mejor nombre para
el fendmeno que presentan: no parecen estar psicoticos’, no se encontraban en delirium
y sus patologias de base no pueden explicar por si solas el fendmeno que presentan,
aunque muy probablemente, y como también ya se planted en los antecedentes, resulten
en mas de un caso, factores contribuyentes. Igualmente, dentro de los fendmenos
conocidos que pueden cursar con alucinaciones complejas e insight preservado que
fueron expuestos anteriormente, el que mayor relacion tiene con defectos en la vision es
nuevamente el sindrome de Charles Bonnet. Por todo esto es que a estos pacientes les
fue dado dicho diagndstico.

Ahora bien, considerando a estos 15 pacientes como sujetos con sindrome
de Charles Bonnet, nuestra muestra se corresponde con la literatura en cuanto a
los datos demograficos, existiendo un mayor porcentaje de mayores de 60 afnos y
un mayor numero de mujeres.

La frecuencia de las alucinaciones, mayoritariamente varias veces al dia,
concuerda con lo descrito, siendo el curso menos frecuente, de acuerdo con la
literatura, el episddico(5).

La duraciéon fue muy variable, lo que corresponde a lo ya descrito en la
literatura, con una duracién que va de segundos a continua(6,59).

§ De acuerdo con el DSM-IV-TR(64) la definicién mas restrictiva del término psicético se refiere
alas ideas delirantes y a las alucinaciones manifiestas, debiendo presentarse estas ultimas en
ausencia de conciencia de su naturaleza patolégica.



El contenido de las alucinaciones fue de caracteristicas mas bien
atipicas(3,9,30,60), ya que ninguno de nuestros pacientes presentaba
alucinaciones estereotipadas, todos las referian de gran complejidad, con
movimiento y en algunos casos con “historias” que se desarrollaban alrededor de
éstas, toda vez que los pacientes conservaban conciencia de la naturaleza irreal de
las alucinaciones. Dicho fen6meno, descrito como parecido a un suefio, ha sido
denominado por Needham y Taylor como “categoria atipica psicodinamica”(37).
Como su nombre lo indica, es una variante atipica y sospechamos que la mayor
representacion de patologia neurolégica en nuestra muestra explica esta
diferencia, aunque una importante limitante de nuestro estudio es el tamafio de la
muestra.

Un dato también distinto a lo reportado por la mayoria de los autores, es la
presencia de alucinaciones en otras modalidades sensoriales, lo cual para algunos
autores deberia de excluir el diagndstico de sindrome de Charles Bonnet, sin
embargo decidimos incluirlos ya que 2 pacientes presentaron alucinaciones
auditivas en una Uunica ocasion, ésta fue simple y en intima relaciéon con la
alucinacién visual: el rechinar de la puerta que veia abrirse en un caso y un grito en
la transicion del suefio al despertar y ver a una persona alucinada en la segunda; y
en los otros dos casos, los pacientes presentaban una importante disminucién de la
agudeza auditiva, permaneciendo igualmente intacto el insight, por lo que
consideramos que se trata de pacientes con Sindrome de Charles Bonnet en ambas
variantes (visual y auditiva). Ya ha sido puesta sobre la mesa por otros autores la
discusion acerca de si conservar el diagnéstico a pesar de presentar alucinaciones
en otra modalidad sensorial(11)

Es ya bien conocida la asociacién del Sindrome de Charles Bonnet con
Depresion y con Deterioro Cognitivo, lo que ha sido descrito por algunos autores
como Sindrome de Charles Bonnet Plus(9) aunque éste es un punto de
controversia importante(36). A nuestro equipo le pareci6 de especial interés el
indagar propositivamente acerca de sintomas depresivos y ansiosos, ya que en una
paciente de esta serie y en dos mas de una serie de Charles Bonnet en variante
auditiva (datos no publicados), mientras existieron sintomas depresivos y
ansiosos, las alucinaciones tenian un caracter francamente aterrador, mas al
desaparecer dichos sintomas, las alucinaciones si bien persistian, ya no tenian esta
caracteristica y dejaban de ser una fuente de malestar para el paciente. Por
ejemplo, en esta serie, una de nuestras pacientes durante el tiempo que presentd
sintomas depresivos veia abismos que se abrian bajo sus pies y lo que era ain mas
terrorifico, a un desconocido decapitar a su hija. Por el contrario, cuando se
encontraba serena y eutimica, veia bebés o la ropa de éstos. En nuestra serie otras
comorbilidades que resultaron igualmente prevalentes que el deterioro cognitivo y
la depresion fueron la hipertension arterial sistémica (HAS) y el sindrome
cefalalgico, sobre lo cual no encontramos reportes en la literatura, aunque el
sindrome cefalalgico es comunmente encontrado en pacientes con trastornos
afectivos y ansioso(61) y la HAS en los sindromes demenciales(62).

En cuanto al tratamiento, como bien se describe en la literatura, no se
conoce aun algo totalmente efectivo. Asi, varios de nuestros pacientes han pasado
por diversos tratamientos, con una respuesta variable. Un caso especialmente
interesante dentro de esta muestra, es el de un paciente a quien se le inici6
Risperidona en un intento de eliminar las alucinaciones, siendo administrado sin
éxito por aproximadamente 3 meses. Al notar la inefectividad del tratamiento y



que en realidad las alucinaciones no le generaban malestar al paciente, sino que
por el contrario, le brindaban cierta “compafiia” segiin él mismo menciona, se
decidi6 retirar paulatinamente la risperidona, y, para gran sorpresa de nuestro
grupo de trabajo, fue entonces cuando desaparecieron las alucinaciones. Atin mas
curioso nos parecio que, un mes después de esta suspension y aun sin haber vuelto
las imagenes alucinadas, se decidi6 incrementar la dosis de sertralina a 100mg
debido a persistencia de sintomas depresivos y ansiosos, presentando al dia
siguiente del aumento de dosis un regreso de las imagenes alucinadas. Pensamos
que estos dos fendmenos pueden explicarse de la siguiente manera: el primer
evento, es decir el hecho de que desaparecieran las imagenes al suspender la
risperidona, se debi6é a un mayor nivel de alertamiento en el paciente al eliminar el
efecto sedante de ese antipsicético. Llegamos a esta conclusiéon debido a que ya se
conoce como factor de riesgo los estados de disminucion del estado de alerta en los
sindromes de alucinaciones complejas y deprivacion visual, y a que fue lo primero
que noto6 la familiar del paciente: “desde que no toma risperidona, ya no toma su
siesta de la tarde y se encuentra mucho mas despierto a esa hora, que era cuando
mas alucinaba”. El segundo fenémeno, el de presentar alucinaciones nuevamente
tras el incremento de dosis de la sertralina, lo explicamos por la teoria descrita por
Mocellin y cols(54), del balance entre serotonina y acetilcolina en la génesis de
alucinaciones visuales complejas.

De nuestros pacientes, a 11 se les realiz6 electroencefalograma, resultando
anormal en 8 de ellos, 7 con reporte de disfuncién y 2 con actividad epiléptica (uno
de éstos con disfuncién y actividad epiléptica). Los electroencefalogramas fueron
tomados en un momento distinto a las entrevistas, por lo que no sabemos si
presentaban o no alucinaciones en el momento de realizarse el estudio. Sin
embargo, este patron electroencefalografico podria indicar un estado
encefalopatico que podria explicar por si mismo las alucinaciones. Teunisse y cols
estudiaron el electroencefalograma en una serie de pacientes con Sindrome de
Charles Bonnet(7) encontrando 5 pacientes de 7 a los que se realiz6 con un reporte
de anormalidad: 5 pacientes con enlentecimiento generalizado y 4 con alteraciones
focales variadas. Ninguno en su serie presentd actividad epiléptica.
Lamentablemente no comentan acerca de este hallazgo.

Limitaciones de este estudio

Nuestra serie de casos es pequefla y muy heterogénea, por lo que no es
posible obtener conclusiones acerca de los padecimientos que aqui se tratan; sin
embargo, esperamos que la descripcion de estos casos ayude a aportar mayor
conocimiento sobre este tipo de fendmenos.

La realizaciéon de los estudios paraclinicos no fue realizada de una manera
sistematica y soOlo se realizaron en aquellos pacientes que lo requerian para el
estudio de su patologia de base. Ahora que se obtuvieron datos acerca de las
lesiones en los estudios de imagen y que sabemos que la mayoria de nuestros
pacientes presentaba alteraciones electroencefalograficas, seria interesante
realizar un estudio con un mayor nimero de pacientes y analizar sistemdaticamente
estos dos elementos.



El tratamiento que recibieron los pacientes no fue dado de manera
sistemadtica ni se siguié un mismo arbol de decisiones en todos los casos, por lo que
es dificil sacar conclusiones de la respuesta que hubo a los mismos.

Conclusiones

Las alucinaciones visuales complejas secundarias a deprivacion de la via
visual contindan siendo una entidad poco conocida aunque frecuente. La gran
variabilidad en su presentacion clinica y en las enfermedades que lo acompafian
hacen que adn no exista un consenso acerca de si constituye o no un sindrome en
si mismo, lo cual limita su estudio sistematico. Sin embargo, creemos que el
continuar analizando caso por caso con las variables ya descritas en la literatura
podrd, en un futuro, permitir la mejor clasificacién en entidades nosolégicas.
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