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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este trabajo es mejorar la

comprensién de las experiencias de los pacientes con sindrome de
Charles Bonnet (SBC) y proponer un plan de cuidados de enfermerfa.
Profundizar sobre la propia experiencia del enfermo puede aportar
conocimientos, que orienten a las enfermeras, en la deteccion de estos
pacientes y a establecer un cuidado integral de la persona con SCB,
aplicando la metodologfa de la disciplina, con el objetivo de mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

Método: Revision y andlisis del caso de una mujer de 87 afios de
edad, con diagndstico de degeneracion macular asociada a la edad
(DMAE), que causé baja visién en ambos ojos y se diagnostica con
SCB en el servicio de oftalmologfa. Se realiza un abordaje cualitativo y
se elige el relato biogréfico, vdlido para conocer el significado de estar
enfermo e incorporar la perspectiva del paciente en las intervenciones
de salud.

Resultados: La paciente fue diagnosticada de SCB secundario

ala DMAE. Ella describe las siguientes unidades temdticas: las
alucinaciones, las emociones asociadas, el diagnéstico y atencién de la
salud y, por tltimo, el afrontamiento.

Conclusiones: Se hace hincapié en la importancia de la ayuda
profesional desde el comienzo de las alucinaciones, para evitar temores
infundados y el adecuado seguimiento de su evolucién.

PALABRAS CLAVE: sindrome de Charles Bonnet, alucinaciones,
enfermerfa, cuidado holistico, investigacion cualitativa, geriatria.

= INTRODUCCION

El sindrome de Charles Bonnet (SCB) es un cuadro clinico que se
caracteriza por la aparicion de alucinaciones visuales en pacientes con
un gran deterioro de la visién y sin deterioro cognitivo'?. El biélogo
y filésofo suizo Charles Bonnet escribié en 1769 un cuadro clinico
presentado por su abuelo Charles Lullin, que se encontraba ciego por
cataratas, que consistia en alucinaciones visuales complejas, sin pre-
sentar ninguna patologfa psiquidtrica®. Diversos autores estudiaron
esta patologia con posterioridad, y en 1936 el psiquiatra De Morsier

Paciente con sindrome de Charles
Bonnet: propuesta de cuidados

Charles Bonnet syndrome
patient-care proposal

ABSTRACT

Purpose: Improve understanding of the experiences of patients
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la denominé sindrome de Charles Bonnet®. El origen de las alucina-
ciones visuales en estos pacientes se desconoce, aunque se podria re-
lacionar con la teorfa de la desaferentacion, segin la cual, la patologia
visual desencadenante de la baja visién produce una disminucién de la
informacién que llega a la corteza occipital y provocaria unos cambios
histolégicos y bioquimicos compensatorios en las sinapsis neuronales,
que producen una hiperexcitabilidad de las neuronas, lo que causarfa
las alucinaciones®®.

El diagnéstico del SCB es dificultoso y los pacientes pueden llegar a
ser clasificados de enfermos psiquidtricos. Hoy en dia no hay criterios
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diagnésticos establecidos, pero las alucinaciones visuales junto con un
importante deterioro de la visién son la clave diagndstica.

El incremento de la poblacién mayor hace prever un aumento de la
incidencia de este sindrome, probablemente infradiagnosticado por su
desconocimiento en el mundo sanitario. Se presenta en ancianos con
gran déficit de visién producido por enfermedades oculares™, con li-
gero predominio en el sexo femenino. Los datos publicados sobre la
prevalencia del sindrome presentan gran variabilidad; algunos autores
estiman su prevalencia en alrededor del 10% o 15% de los pacientes
con patologfa visuales, como la degeneracion macular asociada a la edad
(DMAE)'5,

Los estudios publicados sobre el SCB abordan la atencidn sanitaria,
principalmente centrada en los criterios diagndsticos. Son muy pocas las
aportaciones publicadas desde el punto de vista de enfermerfa, a pesar
de que diferentes trabajos justifican la necesidad de la atencién desde
un equipo multidisciplinar. Profundizar sobre la propia experiencia del
enfermo puede aportar conocimientos, que orienten a las enfermeras, a
cémo establecer un cuidado integral de la persona con SCB.

= OBJETIVOS

El estudio trata de dar respuesta a las siguientes preguntas iniciales:
8 8

¢Cudl es la experiencia vivida por los pacientes diagnosticados de SCB?

;Qué cuidados de enfermerfa necesitan los pacientes diagnosticados

de SCB?

= MATERIAL Y METODO

Revisién y andlisis del caso clinico de una mujer de 87 anos de edad,
diagnosticada de SCB, en el servicio de oftalmologfa.

Abordaje cualitativo: se elige el relato biogréfico que ofrece un mé-
todo vélido para conocer el significado de estar enfermo, la experiencia
vivida e incorporar la mirada del paciente en las intervenciones sanita-
rias", qué es lo que la persona percibe como importante.

Se obtiene la aprobacién del comité ético de investigacion clinica del
drea de salud. La recogida de la informacién se realizd a través de la
historia clinica y mediante una entrevista semiestructurada en el mes de
abril de 2015. El lugar y el momento fueron acordados con la paciente
previamente. Antes de iniciar la audiograbacién integra, se solicitd el
consentimiento informado, donde se notificaba la finalidad del estudio
y la posibilidad, si la paciente lo solicitaba, de abandonarlo en cualquier
momento, sin ningdn condicionante para ella. La sesién tuvo una dura-
cion de 45 minutos y la informante se mostré colaboradora en todo mo-
mento. Posteriormente, para el andlisis de la informacion se siguieron
los criterios descritos por Taylor y Bogan'. Se transcribid literalmente la
entrevista y se someti6 a un andlisis cualitativo de los datos. La codifica-
cién fue manual y las unidades de significado se discutieron y acordaron
entre los autores, para su posterior interpretacion.

Con la finalidad de preservar la identidad de la paciente se utiliza el
nombre ficticio de Mary en la elaboracién del relato. La informante
se captd a través de la consulta de oftalmologfa, presenta alucinaciones
visuales complejas, reconoce la naturaleza irreal de las alucinaciones, es
independiente para las actividades bdsicas de la vida diaria, viuda, no
tiene hijos, vive sola y no presenta deterioro cognitivo. La baja visién le
condiciona para realizar actividades de ocio que eran habituales para ella
como leer o coser.
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= RESULTADOS

Mujer de 87 afios que presenta antecedentes de cirugfa de cataratas en
ambos ojos (2007), DMAE exudativa en ambos ojos desde hace 6 afios,
y sindrome depresivo (escala Golberg 6) desde hace 4 afios, en trata-
miento actual con sertralina 50 mg/dfa.

A la exploracién se observa, en ambos ojos, agudeza visual de 0,05,
pseudofaquia y presién ocular de 16 mmHg. En el fondo de ojo se ob-
serva DMAE, con un componente fibroso y sin actividad exudativa en
ambos ojos. La paciente refiere alucinaciones de tipo liliputienses.

La paciente tiene conservado el estado cognoscitivo. Se realiza estudio
neuroldgico y psiquidtrico donde se descarta el origen neurolégico o
psiquidtrico de las alucinaciones visuales que describe. La paciente fue
diagnosticada de SCB secundario a la DMAE hace 3 afos.

A través del relato biogréfico, Mary describe las siguientes unidades
temdticas: las alucinaciones, las emociones asociadas, el diagndstico y
atencion sanitaria y por tltimo, el afrontamiento.

Las alucinaciones

La descripcién de las alucinaciones es reincidente a lo largo del relato.
La informante transmite con detalle las visiones y prefiere referirse a ellas
como alucinaciones o les llamo alucinaciones”. Recuerda perfectamente
la primera vez que vio ‘@ la sefiora” como ella la identifica, “un dia la vi,
entre los drboles, una senora vestida de azul, tiene la cara redonda, feotona,
sacandome la lengua, lleva gafas con cristales gordos, muy gordos y sacdn-
dome la lengua’.

Desde el inicio, las alucinaciones han sido constantes en su dia a dfa;
narra que con el tiempo han aumentado en niimero. Son variadas, casi
siempre son personas o animales, pero es constante la sefiora descrita an-
teriormente: ‘esta seiiora me persigue a todas las horas, la veo todos los dias”.
A veces veo un nacimiento, un caballo, una vaca, un ciervo, un monstruo,
un individuo con sombrero...”.

Mary refiere un incremento de las alucinaciones cuando estd sola o
preocupada; por el contrario, desaparecen cuando realiza actividades que
la mantienen entretenida o si estd acompanada “si estoy muy concentrada
en algo, desaparecen, cuando estoy acompanada me encuentro mejor... si
estoy preocupada las veo mds”. En varias ocasiones insiste en que no desa-
parecen: “la veo siempre, ahora mismo me estd sacando la lengua, ha salido
tres veces (durante la entrevista)”. Termina describiendo las alucinaciones
como cosas sumamente extraordinarias: “veo cosas tremendas”.

Emociones asociadas

Las emociones descritas por Mary en relacién con las alucinaciones va-
rfan segun la evolucidn y el nimero de visiones. En un primer momento,
se produce una situacién de sorpresa, ante una visién que percibe como
irreal, seguido de la curiosidad que le facilita identificar y valorar la si-
tuacion que estaba viviendo, “me sorprendié muchisimo, era una cosa muy
rara... entonces se lo conté... pregunté...” con la esperanza de encontrar la
solucién del problema que desencadena la alucinacién. Inicialmente le
preocupaba bastante, le daba mucha importancia, para posteriormente
aceptar convivir con ello; después de 3 afios de evolucidn, vuelve a sentir
la incertidumbre de si las alucinaciones realmente estdn asociadas a la
patologfa ocular o pueden tener relacion con salud mental.

En el momento de la entrevista describe preocupacién por la intensi-
dad de las alucinaciones y el tiempo que ha pasado desde que se inicié
el proceso; se plantea si hay mds casos como el suyo. Manifiesta senti-
mientos desagradables, y aunque dice no tener miedo, se siente cansada
y harta “me molestan muchisimo... lo paso mal cuando van en aumento’.
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Diagnastico y atencion sanitaria

La paciente narra de forma cronoldgica su experiencia desde el diagndsti-
co de degeneracién macular hasta el inicio de las alucinaciones. Segtn el
relato de Mary, al dia siguiente de la primera alucinacion, pidié ayuda a
un facultativo de su confianza, quien tras un estudio la derivd a la consulta
de oftalmologia donde se diagnosticé el SCB, se recomend tratamiento,
pero no soluciond el problema de las alucinaciones. Ella narra que solicité
que le viese de nuevo un psiquiatra, pero el equipo le explicé que no era
necesario, que las visiones estaban relacionadas con la degeneracién ma-
cular, aceptd la situacién y colaboré con las indicaciones de tratamiento.
Percibe que desde el servicio de oftalmologfa se preocupan de su situacion,
la escuchan, realizan controles periédicos y esto le hace sentirse bien.

Las alucinaciones, como hemos mencionado anteriormente, no ce-
san, motivo por el cual Mary demanda de nuevo interconsulta con el
servicio de psiquiatria, “ya llevo tres asios”. Ella percibe que en la consulta
de atencién primaria y en el centro de baja visién no dan importancia
a su problema, cree que deberfan implicarse mds, “parece que no es cosas
de ellos...”, situacién que crea desconfianza hacia estos profesionales.

Mary considera que es muy importante que el paciente pida ayuda
desde el principio, “..confidrselo a una persona de muchisima confianza’.
De los profesionales espera que le escuchen, le informen y den solu-
ciones* “... que me escuchen es importante... como he tenido con quién
compartirlo eso me ha tranquilizado muchisimo”.

Afrontamiento

Mary muestra, a través de su relato, la importancia de tener una ade-
cuada informaci6n, para asumir y adoptar las medidas que resuelvan o
mejoren su problema. Aunque no lo narra de forma explicita, se puede
percibir que se aferra a sus creencias; expresiones como ;Dios mio! ;Por
qué estas alucinaciones?” han surgido a lo largo del relato.

Mary indica que las alucinaciones no le condicionan su estilo de vida,
ni las relaciones sociales, sino que es la baja vision lo que le hace nece-
sitar mds ayuda. Reconoce que realizar actividades de ocio favorece la
disminucién de las visiones y aunque no puede leer, que es lo que mis le
gustaba, trata de estar entretenida escuchando misica, debates televisi-
vos, pasea con sus amistades, asiste a un centro cultural semanalmente,
etc.: ‘no he dejado de hacer nada, porque con lo de la vista ya no podia. ..
salgo cada dia por la manana...”.

La informante aclara que en las conversaciones con sus amistades no
menciona nunca sus alucinaciones, dice que no lo considera necesario y
podria dar lugar a malas interpretaciones, como pensar que tiene algin
problema de salud mental. “No lo comento... a lo mejor van a decir pues
estds loca, vete a saber o lo interpretan como les da la gana’.

= DISCUSION

La identificacién de los pacientes con SCB no siempre es ficil. Segtin
la literatura especializada es un problema infradiagnosticado'®"” y poco
estudiado®. Se estima que la incidencia de este sindrome va en aumento
en nuestro medio, motivado por el incremento de la esperanza de vida
y los déficits visuales asociados con patologias relacionadas con la edad,
como la degeneracién macular®. El estudio de casos se considera una
importante fuente de informacién.

Las alucinaciones visuales que presenta la informante coinciden con
la descripcién més generalizada en las publicaciones previas®?!, se iden-
tifican como complejas, en color, con movimiento, persistentes, repeti-
tivas y de aparicién brusca.
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La expectativa de la paciente con respecto a los profesionales es que le
resuelvan el problema de las alucinaciones. El equipo sanitario debe cono-
cer que el SCB es un proceso que requiere tiempo; publicaciones previas
consideran que en la mayorfa de los casos las alucinaciones se resuelven
antes de los 18 meses, pero también hay reportes en los que la evolucién
se prolonga durante afios, como sucede en nuestro estudio. Cox y cols.”
especifican que el SBC no debe considerarse una condicién transitoria
homogénea, sino que requiere de intervenciones sanitarias adecuadas, des-
de un abordaje multdisciplinar. Durante este tiempo de recuperacién es
deseable que el paciente tome parte activa en el tratamiento y cuidado.

El sentirse enfermo conlleva reacciones emocionales que si no se
abordan de forma adecuada pueden generar un importante estado de
ansiedad. Las emociones como parte del proceso psicolégico adapta-
tivo tienen la finalidad de reclutar y coordinar al resto de los procesos
psicolégicos, cuando determinadas situaciones requieren una respuesta
para ajustarse a cambios®. Facilitan el afrontamiento de los estimulos
perturbadores. Lazarus y Folkman® entienden el afrontamiento como
aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales, constantemente cambian-
tes, desarrollados para manejar demandas internas o externas valora-
das como excesivas o que sobrepasan los recursos del individuo. Estos
mismos autores plantean, ademds, que las situaciones en s{ mismas no
provocan una reaccién emocional, sino la interpretacién que el sujeto
realiza de tales situaciones. Explorar las emociones del paciente ayudard
a detectar el significado de sus alucinaciones y sus necesidades; para ello
es preciso escuchar al paciente y reconocer la situacién, no banalizar, dar
importancia a su relato, hacerle sentirse cémodo.

La mayoria de los pacientes con SCB no sufren con las alucinaciones.
Sin embargo, existen experiencias de entornos donde se aprende a se-
guir la corriente a los mayores, en las que la actitud de los profesionales
les ha generado confusién. Ellos estaban seguros de identificar como
irreal las visiones, pero el profesional les decia que también las vefan®.
Pero no siempre los pacientes informan de las alucinaciones por miedo
o vergilenza; serfa necesario profundizar en estrategias que faciliten el
diagnéstico de SCB.

En el relato de Mary podemos identificar que en un principio mani-
fiesta sorpresa, clasificada como emocion neutra, se asocia a una funcién
exploratoria, que ayuda a dirigir los procesos cognitivos a la situacién
novedosa para poder explorarla, conocerla y aprender, situacion que in-
dica a los profesionales sanitarios el momento adecuado para transmitir
toda aquella informacién que favorezca un éptimo abordaje de la nueva
situacién. Los pacientes esperan que se les explique en cada momento y
de forma sencilla e inteligente lo que necesita saber para afrontar mejor
la situacién. Mary nos relata su disconformidad cuando no se le ha ex-
plicado de forma que lo entienda: “no sé qué, si con la vista, el cerebro se
paraliza..., unas cosas muy raras, no entiendo no me da confianza’. Si al
paciente no se le transmite la informacién de manera adecuada, ird en
busca de nuevos profesionales en los que perciba una mejor atencién.

Posteriormente, segtin evoluciona el SCB, cuando ya ha asumido el
rol de enferma® pero las alucinaciones se prolongan, surge la incerti-
dumbre, no se han cumplido sus expectativas y demanda nuevas va-
loraciones. Emanan emociones negativas, que implican sentimientos
desagradables hacia una situacién que se vive como amenazadora. Estas
emociones requieren la movilizacién de importantes recursos para su
afrontamiento; los profesionales de enfermerfa pueden asumir un papel
destacado en la atencién de estos pacientes”.

Un correcto conocimiento del proceso impulsard acciones de enferme-
rfa adecuadas que faciliten el diagndstico y un cuidado seguro, para ayudar
al paciente hasta que se resuelvan las alucinaciones. El tratamiento inicial
serd corregir el problema que origina la situacién que analizamos y valorar
la necesidad de dispositivos de ayuda para la baja visién. También hay
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que conocer al paciente, las experiencias y significados de las alucinacio-
nes, puesto que son diferentes para cada uno. Detectar su interpretacién y
preocupacién hace posible centrar los cuidados en aquello que necesitan,
por lo que consideramos imprescindible establecer un plan de cuidados
individualizado y consensuado con el paciente, con el objetivo de facilitar
un afrontamiento exitoso del proceso. No hay evidencia cientifica, en este
momento, que guie la intervencion enfermera. Estudios previos™* desta-
can la importancia de las terapias psicoeducativas para proporcionar bien-
estar, informar, reconocer las alucinaciones, las técnicas de distraccion, la
escucha son intervenciones que se proponen y que nuestra informante
ratifica como adecuadas para el control de las alucinaciones.

Presentamos una propuesta de cuidados desde la taxonomia
NANDA-NOC-NIC?, si bien consideramos que son necesarios mds es-
tudios que profundicen en el tema y en la incidencia que las intervencio-
nes de enfermeria tienen en la calidad de vida de los pacientes con el SCB.

NANDA (00211) Riesgo de deterioro de la resiliencia. Vulnerabi-
lidad a una disminucién de la habilidad para mantener un patrén de
respuesta positiva ante una situacién adversa o crisis que puede com-
prometer la salud. Factor: cronicidad de la situacién de alucinaciones.

Si en la valoracién de la paciente se detectan elementos de una mala
percepcion de la situacion de salud, aislamiento social, vergiienza o de-
presion, el diagndstico propuesto serfa (NANDA 00210) Deterioro de
la resiliencia.

NOC (1309) Resiliencia personal. Adaptacién y funcién positiva de
un individuo después de una adversidad o crisis significativa.

NIC (6510) Manejo de las alucinaciones. Estimulacién de la sensa-
cion de seguridad, comodidad y orientacion en la realidad del paciente.

Actividades:

¢ Establecer una relacion interpersonal de confianza con el paciente,
aspecto destacado en el relato y que la literatura confirma como ele-
mento clave en la relacién terapéutica entre enfermera y paciente®.

* Fomentar una comunicacion clara y abierta, proporcionando la
oportunidad de comentar las alucinaciones sin ningtin tipo de enjui-
ciamiento, verificando el cardcter irreal de las visiones.

¢ Facilitar la informacién segin demande el paciente; esta variard
segtin el tiempo de evolucién y sus percepciones. Es muy impor-
tante insistir en el cardcter benigno del proceso y descartar una
enfermedad psiquidtrica®. Animar al paciente a que exprese sus
sentimientos.

¢ Educacién que potencie un ambiente de seguridad, evitar los esti-
mulos que desencadenan las alucinaciones, valorar junto al paciente
si las condiciones de iluminacién ambiental se relacionan con las
visiones, las técnicas para mejorar la visién o el parpadeo.

* Implicar al paciente en actividades que puedan distraerle de las alu-
cinaciones, evitar el aislamiento social y estimular que realice tareas
que sean del agrado del paciente. Hay que tener en cuenta que son
personas con un importante problema de vision, por ello es aconseja-
ble explorar la capacidad y preferencias del paciente, antes de sugerir
actividades.

* Potenciar la adherencia terapéutica. Monitorizar la capacidad de
autocuidado y los efectos terapéuticos y/o secundarios de la medi-
cacién.

= CONCLUSIONES

Es preciso tener conocimiento del SBC por parte de los profesionales
sanitarios para su diagndstico. El SCB es una patologfa susceptible de
ser abordada desde un equipo interdisciplinar, donde enfermeria aporte
recursos que permitan a los pacientes un adecuado afrontamiento de las
alucinaciones. Las emociones que generan las alucinaciones estdn rela-
cionadas con la evolucién de estas y la percepcién que el paciente tiene
de los profesionales sanitarios.

= BIBLIOGRAFIA

1. Ricard P. Vision loss and visual hallucinations: the Charles Bonnet tionship between low vision and Charles Bonnet syndrome. Can J 23. Delgado Losada ML. Fundamentos de psicologfa, para ciencias so-
syndrome. Community Eye Health. 2009;22(69):14. Ophthalmol. 2009;44(1):49-52. doi: 10.3129/i08-169. ciales y de la Salud. Madrid: Editorial Medica Panamericana; 2015.

2. Jackson M, Ferencz J. Cases: Charles Bonnet syndrome: vi- 14. Gélvez Gonzalez M. Archivos de la Memoria: 10 afios desvelando 24. Lazarus R, Folkman S. Estrés y procesos cognitivos. Barcelona:
sual loss and hallucinations. MAJ. 2009;181(3-4):175-176. doi: los significados de la experiencia vivida. Arch Memoria [en linea]. Martinez Roca; 1986.
10.1503/cmaj.090049 2015; (12 fasc. 1). Disponible en <http://www.index-f.com/me- 25. Verstraten P. El sindrome de Charles Bonnet: alucinaciones visua-

3. Rovner B. The Charles Bonnet syndrome. Visual hallucinations moria/12/12100.php> Consultado el 07052015 les en personas mayores con discapacidad visual. Integracion:
caused by vision impairment. Geriatrics.2002;57(6):45-6. 15. Taylor SJ, Bogdan R. Introduccion a los métodos cualitativos de Revista sobre Ceguera y Deficiencia Visual. 2001;(35), 23-8.

4. Duchesneau F. Charles Bonnet and Leibniz's notion of organism. investigacién: la bisqueda de significados. Barcelona: Paidos; 26. Tazén Ansola P, Garcia Campayo J, Aseguinolaza Chopitea L.
Med Secoli. 2003;15(2):351-69. 1998. Relacidén y comunicacion. 2. ed. Madrid: Difusion Avances Enfer-

5. Ffytche DH. Visual hallucinatory syndromes: past, present and 16. Rojas Rojas H, Periera Manrique F. Sindrome de Charles Bonnet. merfa (DAEJ; 2009. p. 169-81.
future. Dialogues Clin Neurosci. 2007;9(2):173-89. Revista Salud Bosque. 2012;1(2):63-70. 27. Hughes DF. Charles Bonnet sydrome: a literatura review into diag-

6. Burke W. The neural basis of Charles Bonnet hallucinations: a 17. Nair AG, Shah BR, Gandhi RA. Seeing the unseen: Charles Bon- nostic criteria, treatment and implications for nursing practice.
hypothesis. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2002;73(5):535-41. net syndrome revisited. Psychogeriatrics. 2014;15(3):204-8. DOI: J Psychiatr MentNurs. 2013;20(2):169-75.

7. Cammaroto S, D'Aleo G, Smorto C, Bramante P. Charles Bonnet 10.1111/psyg.12091 28. Yeager JJ. Delirium superimposed on Charles Bonnet syndrome:
syndrome. Funct Neurol. 2008;23(3):123-7. 18. Pola Alvarado L, Rodriguez Martin Y, Juvier Riesgo T, Lazo Paez D. a case study. Geriatr Nurs. 2013;34(6):453-6.

8. Donoso S, Silva R, Fuentes G, Gaete C. Charles Bonnet syndrome: Sindrome de Charles Bonnet en cuatro casos con atrofia dptica. 29. Mufioz Cortes H, Vargas Rueda A. Sindrome de Charles Bonnet:
report of three cases. Rev Med Chil. 2007;135(8):1034-9. Rev Cubana de Oftalmologia. 2012;25(2):324-9. revision de tema. Rev Colomb Psiquiat. 2007;36(2):292-306.

9. Schadlu A, Schadlu R, Shepherd J. Charles Bonnet syndrome: a 19. Santos Bueso E, Serrador Garcia M, Porta Etessam J, Rodri- 30. NNNConsult. Nanda International (NANDA), los resultados de
review. Curr Opin Ophthalmol. 2009;20(3):219-22. doi: 10.1097/ guez Gémez, 0, Martinez de la Casa JM, Garcia Feijoo, J et la Nursing Outcomes Classification (NOC), las intervenciones
ICU.0b013e3283290643 al. Charles Bonnet syndrome. A 45-case series. Rev Neurol. de la Nursing Interventions Classification (NIC) y los vinculos

10. Rovner B. The Charles Bonnet syndrome: a review of recent re- 2015;60(8):337-40. entre ellas. Elsevier. 2016. Disponible en: http://www.nnn-
search. Curr Opin Ophthalmol. 2006;17(3):257. 20. Schadlu AP, Schadlu R, Shepherd JB. Charles Bonnet syndrome: a consult.com/index

11. Menkhays S, Wallesch CW, Beherens-Baumann W. Charles Bon- review. Curr Opin Ophthalmol. 2009;20(3):219-22. 31. Rebraca Shives L. Enfermeria psiquidtrica y Salud Mental. Con-
net syndrome. Ophthalmologe. 2003;100(9):36-9. 21. Lépez Mompo C, Lopez Pavén |, Ruiz lzquierdo J, Ignacio Ferro ceptos basicos. 6.7 ed. Madrid: Mc Graw-Hill Interamericana;

12. Vukicevic M, Fitzmaurice K. Butterflies and black lacy patterns: J. Alucinaciones visuales en ancianos sin deterioro cognitivo: 2007. p. 123.
the prevalence and characteristics of Charles Bonnet hallucina- sindrome de Charles Bonnet. Semergen. 2011;37(5):263-6. 32. Lopez Sanz A, Molina Siguero A. Sindrome de Charles Bonnet.
tions in an Australian population. Clin Experiment Ophthalmol. 22. Cox TM, Ffytche DH. Negative outcome Charles Bonnet sin- La importancia de la sospecha en Atencion Primaria. Rev de
2008;36(7):659-65. doi: 10.1111/j.1442-9071.2008.01814.x. drome. Br J Ophtalmol. 2014;0:1-4. doi:10.1136/bjophthal- la Sociedad Madrilefia de Medicina de Familia y Comunitaria.

13. Gilmour G, Schreiber C, Ewing C. An examination of the rela- mol-2014-304920 2014;3(16):35-6.

116  Gerokomos. 2016;27(3):113-116



