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Presentamos el caso clinico de una mujer de 80 afos de
edad, diagnosticada de gastroenteritis aguda, que tras seis
horas de instauracion de tratamiento con un inhibidor de
bomba de protones tipo omeprazol, presenta cuadro clinico
caracterizado por alucinaciones visuales en forma de zoop-
sias que desaparecen de forma subita al suspender el trata-
miento.
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We present a clinical case of an 80-year-old woman diag-
nosed of acute gastroenteritis. After six hours of the initia-
tion of treatment with a proton pump inhibitor with omepra-
zole, she presented a clinical picture characterized by visual
hallucinations in the form of zoopsias that suddenly disap-
peared when treatment was discontinued.
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CASO CLIiNICO

Mujer de 80 afos con antecedentes médicos de hiperten-
sion arterial en tratamiento crénico con inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) y diurético
de asa, cardiopatia isquémica estable tratada con bloquea-
dores beta y acido acetilsalicilico. Sin historia de reaccio-
nes medicamentosas, deterioro cognitivo ni datos de de-
mencia previos. Sin otros antecedentes personales ni
familiares de interés. Sin hébitos toxicos conocidos. Valo-
rada en su domicilio desde Atencion Primaria por cuadro
clinico de aproximadamente 3-4 dias de evolucion, de
aumento del numero de deposiciones (8-10 al dia), mas
blandas de lo habitual que posteriormente son liquidas,
sin productos patologicos asociados, acompanada de sen-
sacion nauseosa, sin fiebre. A la exploracion fisica presen-
ta buen estado general, sin datos de deshidratacion,; afebril
y eupneica. La exploracion abdominal evidencié un abdo-
men blando, depresible, levemente doloroso a la palpa-
cion profunda de forma difusa, sin signos de irritacion
peritoneal. Se palp6 una hernia umbilical de gran tamaro,
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facilmente reductible, sin signos de estrangulacion. El
resto de la exploracion fisica no mostré hallazgos patolo-
gicos. Se diagnostica de gastroenteritis aguda y se prescri-
bieron de forma ambulatoria medidas higiénicas, dieta
astringente y paracetamol en caso de fiebre.

Tras 48 horas del inicio del tratamiento persisten las
deposiciones liquidas, abundantes y frecuentes por lo que
la familia decide acudir al servicio de Urgencias hospitala-
ria. Se realiza nueva exploracion fisica, sin datos de rele-
vancia clinica ni analitica con hemograma, funcion renal,
hepatica e iones normales. Se remite a la paciente a su
domicilio con el tratamiento pautado, asociando omepra-
zol 20 mg al dia durante 7-10 dias. Transcurridas aproxi-
madamente 6 horas del inicio del tratamiento prescrito en
la urgencia hospitalaria, presenta de forma subita alucina-
ciones de caracter exclusivamente visual que la paciente
describe como zoopsias (vision de aranas, serpientes, in-
sectos, etcétera), acompanadas de ansiedad secundaria, sin
asociar otros datos de alteracion del nivel de consciencia.
A'lallegada de su médico de Atencion Primaria al domici-
lio la paciente se encuentra con buen estado general, ade-
cuado nivel de consciencia, orientada en tiempo y espacio.
La exploracion fisica no mostro alteraciones significativas.
Se decide remitir al servicio de Urgencias para estudio de
posible sindrome confusional agudo y alucinaciones vi-
suales. En Urgencias se realiza una nueva valoracion con
exploracion fisica normal, hemograma, funcion hepatica,
renal, gasometrfa venosa y orina, dentro de los limites
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normales. Es valorada por el servicio de Neurologia con
exploracion neurologica completa normal; en la tomogra-
fia axial computarizada (TAC) cerebral se visualizan lesio-
nes hipodensas de pequeno tamano compatibles con po-
sibles procesos isquémicos antiguos, sin evidencia de
lesiones ni hemorragias agudas. Valorada por los servicios
de Oftalmologia y Psiquiatria, se descarta patologia oftal-
mica o psiquidtrica aguda.

La paciente es dada de alta de forma ambulatoria sin un
diagnostico de certeza, pendiente de valoracion evolutiva
en su domicilio; se mantiene el tratamiento previo. La fa-
milia acude con los informes de alta a nuestra consulta y
propone la suspension del tratamiento con omeprazol tras
leer el prospecto de la medicacion. Tras 24 horas de la
suspension del omeprazol las alucinaciones visuales des-
aparecieron espontaneamente. Persistio la enteritis, aproxi-
madamente durante tres dias, hasta que desaparecio sin
que reapareciesen las alucinaciones visuales.

DISCUSION

Este caso nos indica que en todo paciente mayor de 65
anos de edad, que presente un trastorno cognitivo agudo,
deberemos realizar una historia medicamentosa detallada.
Cuanto mas complejo sea el régimen medicamentoso, mas
dificil sera identificar el farmaco o farmacos responsables
del trastorno cognitivo. Incluso medicamentos de uso co-
rriente a dosis no toxicas o dentro del rango terapéutico
pueden producir un trastorno cognitivo'.

El sindrome confusional agudo (SCA) o delirium es uno
de los trastornos cognitivos mas importantes en el ancia-
no, tanto por su prevalencia como por su prondstico.
Puede ser la forma de presentacion de patologias graves o
aparecer en el curso de ellas, a veces asociado al tratamien-
to farmacologico utilizado. Segtin el Manual Diagnostico y
Estadistico de Desordenes Mentales (DSM 1V) el SCA se
caracteriza por una alteracion del nivel de consciencia y de
la atencion asi como de diversas funciones cognitivas co-
mo la memoria, orientacion, pensamiento, lenguaje o
percepcion que pueden presentarse en un corto periodo
de tiempo (horas o dias). Tiene un inicio agudo, fluctuan-
te, con disminucion de la capacidad de centrar, mantener
o dirigir la atencion. El paciente en ocasiones puede mal-
interpretar la realidad, tener ilusiones o alucinaciones, lo
que puede condicionar su comportamiento y expresar
miedo o agresividad ante estimulos externos!'2.

Se describe una prevalencia en la poblacion general
(mayores de 65 anos) del 1 al 2% que puede incrementar-
se con la edad y aumentar hasta un 14% en personas
mayores de 85 afos’.

La etiologia es multifactorial sin que se pueda objetivar
una causa fisiopatologica. No obstante, con frecuencia, se
debe a la contribucion simultanea de mas de una enferme-
dad médica, una sustancia o combinacién de factores
predisponentes o precipitantes como puede observarse en
las tablas 1y 213

Dentro del diagnostico diferencial debemos tener en
cuenta otras patologias que en ocasiones son similares al
SCA en cuanto a la presentacion clinica como son la de-

Tabla 1. Etiologia del sindrome confusional agudo o delirium

Enfermedades médicas

a) Enfermedad cerebral primaria

Vasculares (isquemia/hemorragia arterial o0 venosa)

Traumatismos

Neoplasia primaria 0 metastésica

Infecciones (encefalitis, absceso, empiema)

Enfermedades desmielinizantes (mielolisis central pontina)

Crisis epilépticas

Hidrocefalia normotensiva

Encefalopatia hipoxica

Cefaleas vasculares (migrafia, jaqueca basilar)

Parasomnias

b) Enfermedades sistémicas

Alteraciones metabdlicas (hidroelectroliticas, deshidratacion,
hipernatremia, hiponatremia), hipoxia, hipercapnia, acidosis-alcalosis
(metabdlica, respiratoria)

Porfirias, sindrome carcinoide, enfermedad de Wilson

Defectos nutricionales: tiamina, niacina, vitamina B, &cido fdlico,
intoxicacion de vitaminas Ay D

Trastornos del equilibrio &cido-base

Enfermedades infecciosas: brucelosis, endocarditis infecciosa, fiebre
reumatica

Fiebre tifoidea, infeccion del tracto urinario, Legionella, mononucleosis,
neumonia, paludismo, sepsis urinaria

Enfermedades endocrinas: hipotiroidismos, hipertiroidismos,
enfermedades del paratiroides

Insuficiencia suprarrenal, sindrome de Cushing, hipoglucemias,
descompensaciones diabéticas

Enfermedades hematoldgicas: anemia grave, policitemia,
macroglobulinemia, coagulacion intramuscular diseminada

Enfermedades cardiovasculares: enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, shock, arritmias, encefalopatia hipertensiva

Enfermedades pulmonares: tromboembolismo pulmonar

Enfermedades digestivas: hepatopatias, encefalopatias hepaticas,
enfermedades pancreaticas

Enfermedades renales: insuficiencia renal

Agentes ambientales: golpe de calor, hipotermia, quemaduras y
radiaciones

Cirugia: posoperatorio

Intoxicaciones: alcohol etilico, metilico, alucindgenos, anfetaminas,
ansioliticos, antidepresivos, cannabis, cocaina, éter, hipnéticos,
disolventes, inhalantes, gasolina, pegamento, insecticidas, metales
pesados (plomo, bismuto), monoxido de carbono, nitritos, opiaceos,
salicilatos, sedantes

Abstinencia: alcohol, ansioliticos, hipnéticos, sedantes

Fdrmacos: agonistas dopaminérgicos, aminofilina, antiarritmicos,
antibiéticos, anticolinérgicos, antidepresivos, antihipertensivos,
antiepilépticos, antihistaminicos, antiinflamatorios, interferdn, litio, L-
dopa, omeprazol, salicilatos, corticoides, digitalicos

Misceldnea: impacto fecal, retencion aguda de orina, cambio del medio
ambiente, cirugias, traumas sencillos, fracturas

Etiologia desconocida

presion, ansiedad, psicosis o demencia. El SCA es una
entidad reversible y transitoria; la duracion y persistencia
de los sintomas hacen que el cuadro sea mas duradero.
Tiene peor pronostico en aquellos pacientes con déficit
cognitivo de base. La mortalidad global oscila entre el 10
y al 65%1°3.

El tratamiento debe ser rapido y sistematico e incluir
dos lineas de tratamiento: a) no farmacologico que incluye
las medidas generales y la intervencion ambiental, y b)
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Tabla 2. Factores predisponentes, precipitantes y de vulnerabilidad
del sindrome confusional agudo

Factores predisponentes

Deterioro cognitivo previo

Enfermedad grave

Deshidratacion

Alteraciones metabdlicas (malnutricion)

Edad avanzada (> 80 afios)

Depresion

Sindrome confusional agudo previo

Habitos toxicos (alcohol)

Factores precipitantes

Polifarmacia

Uso de catéter urinario

Yatrogenia

Restriccion fisica

Malnutricioén (albamina < 3 g/dI)

A cada factor predisponente o precipitante se le asigna 1 punto,
obteniendo la siguiente escala: riesgo bajo 0 puntos; riesgo
intermedio 1-2 puntos; riesgo alto 3-5 puntos.

Factores de vulnerabilidad

Alteracion de la agudeza visual (prueba de Janger)

Enfermedad grave (APACHE Il < 16)

Deterioro cognitivo (MMSE < 24)

Deshidratacion

A cada factor de vulnerabilidad se le asigna 1 punto, obteniendo la
siguiente escala: riesgo bajo 0 puntos; riesgo intermedio 1-2 puntos;
riesgo alto 3-5 puntos.

Para la futura intervencion en el sindrome confusional agudo (SCA) se debe cuanti-
ficar el riesgo que tiene el paciente, calculando el riesgo de los factores.

Se asigna a cada factor 1 punto obteniendo la siguiente escala: riesgo bajo 0 punto,
riesgo intermedio 1-2 puntos, riesgo alto 3-5 puntos. En pacientes con riesgo bajo
se monitorizan los factores precipitantes, en los de riesgo intermedio y alto se deben
aplicar los protocolos de intervencion y observar la evolucion del SCA.

tratamiento farmacologico: neurolépticos tipicos o atipicos
y las benzodiacepinas segin presentacion clinical-3.

Los sintomas relacionados con el delirium secundario a
medicamentos son: alucinaciones, insomnio, paranoia,
depresion, delirios, agitacion, ansiedad, ataques de pani-
co, sintomas maniacos, hipomanfa, despersonalizacion,
psicosis, agresividad, pesadillas, excitacion, desinhibicion,
hostilidad, mutismo, hipersexualidad, ideas de suicidio,
llanto, hiperactividad, euforia, disforia, letargia, confusio-
nes, sindrome de Tourette-like, obsesividad, miedo a la

muerte inminente, labilidad emocional, distorsiones sen-
soriales, irritabilidad, etcétera®.

Segtn los datos publicados, se han descrito con el ome-
prazol diferentes tipos de efectos adversos (dermatologi-
cos, musculoesqueléticos, gastrointestinales, hepaticos,
endocrinos, hematologicos y en el sistema nervioso perifé-
rico y central). Dentro de los efectos adversos neurologicos
se ha comunicado una incidencia de alucinaciones inferior
al 1% de los pacientes tratados®.

En la Comunidad de Madrid, segtin datos ofrecidos por
el centro de farmacovigilancia, en los ultimos 5 afios se ha
notificado un caso de alucinaciones relacionado con el
omeprazol. Segun la literatura se han publicado varios
casos’© relacionados con la administracién de omeprazol
ya sea de forma intravenosa u oral con alucinaciones tac-
tiles o auditivas.

La estrategia mas importante para reducir la incidencia
del trastorno cognitivo agudo relacionado con medica-
mentos es administrar el menor nimero posible de ellos a
los ancianos. Sin embargo, la pluripatologia del anciano
exige a veces el empleo de multiples farmacos necesarios
para su control, por lo que debemos tener en cuenta la
farmacodinamica y farmacocinética, las interacciones me-
dicamentosas, los efectos adversos y las propiedades de
cada uno de los medicamentos empleados, asi como los
niveles de proteinas en plasma y el estado de la funcion
hepato-renal del paciente.
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