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1. RESUMEN

Introduccion: La hidrocefalia es un trastorno neuroldgico complejo de
origen multifactorial que se presenta con relativa frecuencia hoy en dia. Se trata
de una patologia que pueden padecer tanto nifios como adultos y en la que van

a necesitar atencion por diferentes profesionales de la salud.

Justificacién: Motivada por la falta de informacion acerca de la
hidrocefalia, surge la presente revision bibliografica con el fin de contribuir al
conocimiento de esta enfermedad, ya que requiere de una gran variedad de
conocimientos por parte de los profesionales de la salud

Objetivos: Aportar una vision general y actualizada de la hidrocefalia en
la edad adulta. Para ello se identificaran las causas que producen esta
patologia, se dar4 a conocer su incidencia, se expondran las areas de
afectacion de la hidrocefalia en el adulto y se daran a conocer los cuidados de

enfermeria que requieren estos pacientes.

Material y Métodos: Para la elaboracion del presenta trabajo se ha

llevado a cabo una revision bibliogréfica de tipo narrativo sobre la hidrocefalia.
La informacion aportada corresponde a diferentes bases de datos y motores de
busqueda como Scielo, Medline plus, Dialnet, Elsevier, Pubmed o Google

académico.

Resultados/discusién: La hidrocefalia crénica del adulto (HCA) es un

sindrome que se caracteriza por la coexistencia de alteraciones en la marcha,
incontinencia urinaria y disfunciéon cognitiva; sintomas muy similares a los de

otras enfermedades degenerativas, dificultando su diagnostico y tratamiento.

Conclusiones: La ausencia de protocolos de actuacién de enfermeria

tanto en Centros de Atencion Primaria como en Unidades de Hospitalizacion
hace necesaria la investigacion para una mejor formacion de los profesionales

de enfermeria y aplicar cuidados basados en las mejores evidencias.

Palabras clave: hidrocefalia, enfermeria, anatomia sistema ventricular,

causas, sistema derivacion, hydrocephalus, hydrocephalus association,
hydrocephalus, normal pressure, treatment, human csf composition, nursing

care.



2. INTRODUCCION

Segln la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)?*, “os trastornos
neuroldgicos son aquellas patologias que afectan al sistema nervioso central
(SNC) y al sistema nervioso periférico (SNP), es decir, al cerebro, la medula
espinal, los nervios craneales y periféricos, las raices nerviosas, el sistema

nervioso auténomo, la placa neuromuscular y los masculos”.

El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)?
incluye la hidrocefalia dentro de los trastornos neurologicos, definiéndola como
“condicion en la que la principal caracteristica es la acumulacion excesiva de
liquido en el cerebro”. Ahora se sabe que dicho liquido es el Fluido
Cerebroespinal (CSF, segun sus siglas en inglés) o Liquido Cefalorraquideo
(LCR). Segun este mismo instituto “la acumulacién excesiva de liquido
cerebroespinal resulta en la dilatacion anormal de los espacios en el cerebro
llamados ventriculos. Esta dilatacion ocasiona una presion potencialmente

perjudicial en los tejidos del cerebro”.

En condiciones fisiolégicas, existe un equilibrio entre la cantidad de LCR
que se produce y el que se absorbe. Situaciones tales como la produccién
excesiva de LCR, la obstruccién en la circulacién del mismo o la dificultad para
su reabsorcién, originan un desequilibrio en el volumen circundante,

provocando una patologia denominada hidrocefalia®*.

Aungue son multiples los factores que pueden desencadenar esta
anomalia, el mas comun de ellos es el bloqueo u obstruccion del LCR en algin

punto de su recorrido.

La hidrocefalia se puede presentar de forma aislada o asociada de forma
secundaria a otras patologias. Puede aparecer a cualquier edad aunque lo mas

habitual es que se presente en etapas tempranas de la vida.

A pesar de que el presente trabajo se centrara en aspectos de un tipo de
hidrocefalia en concreto (hidrocefalia de presiéon normal), se cree conveniente

explicar de forma somera el resto de tipos de esta enfermedad.



2.1 Tipos de hidrocefalia

Para describir las principales formas de hidrocefalia es imprescindible
hacer referencia al profesor Walter Dandy® quien a principios del siglo XX
estudio la fisiopatologia de la hidrocefalia en perros con el objetivo de estudiar
en profundidad la produccion, circulacion y drenaje del LCR ya que, hasta ese
momento, los datos publicados por otros autores no eran concluyentes. Para
ello, realizé diferentes abordajes experimentales obstruyendo el flujo de LCR
en varios puntos de su recorrido, reseccionando los plexos coroideos y/o
ligando el sistema venoso craneal de drenaje del LCR. Basandose en los
resultados obtenidos, Dandy clasificé la hidrocefalia en “comunicante” y “no
comunicante”, en funcién de la existencia de obstruccidon o no entre los

ventriculos y el espacio subaracnoideo.

Algo méas avanzado el siglo XX, Dorothy S. Russel® profundizé en el
estudio de esta patologia mostrando que, si existe obstruccion de la circulacién
del LCR, ésta puede producirse en cualquier punto del circuito incluyendo los
corpusculos de Pacchioni en el espacio subaracnoideo meningeo. Otros
factores a tener en cuenta son la sobreproduccion del LCR en los plexos
coroideos o defectos en el drenaje del mismo en los senos venosos. Esta
autora introdujo los términos de “hidrocefalia obstructiva” e “hidrocefalia no

obstructiva”.

En la actualidad, la clasificacién de los tipos de hidrocefalia es algo mas
compleja ya que se tienen en cuenta otros factores como el momento de

aparicion. Segun el NINDS?, la hidrocefalia se puede dividir en:

> HIDROCEFALIA  CONGENITA: aparece durante el desarrollo
embrionario por predisposicion genética o por causas ambientales.

» HIDROCEFALIA ADQUIRIDA: siempre aparece en periodos postnatales
pudiendo afectar a individuos de todas las edades. Habitualmente viene
ocasionada por una lesibn o por complicaciones derivadas de otra
enfermedad.

» HIDROCEFALIA COMUNICANTE O NO OBSTRUCTIVA: en este subtipo, el
liguido cefalorraquideo circula libremente por los ventriculos pero su

reabsorcion es deficitaria’.



» HIDROCEFALIA NO COMUNICANTE U OBSTRUCTIVA: en este caso, el LCR
se ve bloqueado en algun punto de las vias que comunican los ventriculos
entre si por lo que el LCR no puede acceder al espacio subaracnoideo.
Como resultado, se produce una distension de los ventriculos que estan
mas proximos al lugar de obstruccion. Lo mas habitual es que se produzca
por una estenosis del acueducto cerebral o de Silvio, aunque también
puede comprometer lugares como el agujero interventricular o de de Monro,
los orificios laterales o de de Luschka o el orificio medial o de Magendie ’
(Figura 3).

Existen otras dos formas de hidrocefalia que no encajan con la clasificacion

anteriormente descrita y que afectan principalmente a los adultos:

» HIDROCEFALIA EX VACUO: ocurre en las situaciones en las que se produce
un dafo cerebral secundario a una enfermedad cerebro-vascular o a un
traumatismo provocando atrofia en el parénquima cerebral. En este tipo de
hidrocefalia, la presion del LCR sobre los ventriculos no se ve
excesivamente aumentada ya que el LCR ocupa el espacio del tejido
atrofiado.

> HIDROCEFALIA DE PRESION NORMAL: este tipo de hidrocefalia aparece
habitualmente en individuos de edad avanzada y se presenta con sintomas
similares a los de la demencia, ya que los pacientes cursan, inestabilidad en
la marcha, deterioro neurolégico e incontinencia urinaria. La aparicion de la

hidrocefalia normotensiva suele producirse de manera gradual®.

2.2 Anatomia de los ventriculos cerebrales y fisiologia de LCR

Con el propédsito de comprender los motivos por los que se produce la
hidrocefalia, es fundamental realizar una introduccion a la anatomia y fisiologia

del sistema ventricular y del liquido cefalorraquideo.

2.2.1 Sistema ventricular

El sistema nervioso central (SNC) esta formado por dos masas de tejido

nervioso conectadas entre si: el encéfalo y la médula espinal. El encéfalo se



ubica en la cavidad craneal y la médula espinal discurre por el canal

vertebral®°.

Ambas estructuras estan cubiertas y protegidas por tres membranas de
tejido conectivo continuo denominadas meninges. La mas externa es la
duramadre, la intermedia es la aracnoides y la mas profunda es la piamadre.
Entre la aracnoides y la piamadre existe un espacio denominado “espacio
subaracnoideo” por el que circula en LCR (Figura 1). En ciertas zonas, la
separacion entre ambas meninges es mayor y se forman las denominadas

“cisternas subaracnoideas” que funcionan como depésitos de LCR**°.

Pia mater  Intracranial venous structure Inner meningeal

superior sagittal sinus) layer of dura mater|
Arachnoid mater (supe 9 Y

Outer periosteal
Dura mater layer of dura mater

Subarachnoid -

space

Figura 1: Vista frontal de las meninges craneales y sus espacios.
Fuente: https://studentconsult.inkling.com/read/

En el interior del encéfalo se pueden observar cuatro cavidades
conectadas entre si y con el espacio subaracnoideo (Figuras 2 y 3) que forman

el denominado “sistema ventricular del encéfalo”.

VENTRICULOS CEREBRALES

Figura 2: Sistema ventricular visto en una seccion transversal del encéfalo.
Fuente: Medciclopedia. http://www.igb.es/galeria/gala022.htm



El interior de cada cavidad esta recubierto por tejido ependimario y, en

algunas zonas, la piamadre se especializa formando los denominados “plexos

coroideos” encargados de producir el liquido cefalorraquideo (Figura 3)*°.

Cuerpos de Pacchioni

Seno sagital superior

Espacio subaracnoideo

Plexo coroideo del ventriculo lateral
Plexo coroideo del tercer ventriculo
Aguijero interventricular (Monro)
Acueducto de Silvio

Agujero de Luschka

Plexo coroideo del cuarto ventriculo

Agujero de Magendie

Canal del epéndimo

Figura 3: Componentes y estructuras asociadas del sistema ventricular. Seccién sagital.
Fuente: modificado de Medciclopedia. http://www.igb.es/galeria/gala022.htm

2.2.2 Sintesis, circulacion y reabsorcion del LCR

El LCR es una solucion acuosa e incolora que rodea al encéfalo y a la
médula espinal, y que fluye a través de los ventriculos cerebrales, el espacio
subaracnoideo y el canal ependimario. El volumen de LCR circundante en un
humano adulto es de unos 150 ml. Se sintetiza y se secreta en los plexos
coroideos de los cuatro ventriculos (laterales, tercero y cuarto) a un ritmo de
unos 400 ml diarios, ya que se renueva constantemente. Estd compuesto por
diferentes tipos de iones, vitaminas, péptidos, proteinas, factores neurotréficos,

entre otros ™ (Tabla 1).

Tabla 1: Principales componentes de CSF humano adulto™

Human CSF composition — selected examples.

1) lons
a)Na*,d, HCOs, KY, catt Mgt Mn ™t
2) Vitamins
a) Vitamin C, folate, thiamine monophosphate, pyridoxal phosphate
b) Paradoxical transport (riboflavin, nucleosides and Cu)
3) Peptides and proteins — transported from blood
a) Leptin, prolactin and 1GF-1
4) Peptides and proteins synthesized in CP; released into CSF
a) Transthyretin, IGF-2, BDNF
5) Other growth factors and brain maintenance substances
a) Small RNA (90 species not present in plasma)
6) Proteins that diffuse from blood through barriers as a function of size
a) Albumin and immunoglobulins

El LCR esta en continuo movimiento siguiendo una ruta claramente

definida con el fin de bafar a todo el SNC (Figura 3). El liquido cefalorraquideo



de los ventriculos laterales emerge por los orificios interventriculares o de
Monro para dirigirse al tercer ventriculo. Atraviesa el acueducto cerebral o de
Silvio hasta llegar al cuarto ventriculo y, finalmente, se dirige al espacio
subaracnoideo craneal y raquideo y a las cisternas subaracnoideas a través de
los orificios laterales o de Luschka y del orificio medial o de Mangedie. Parte

del LCR bafia el canal del epéndimo®*°.

El principal punto de absorcion del

LCR hacia el sistema venoso son los

Granulacion

aracnoidea <_
Seno =
longitudinal
superior —— _

= cuerpos de Pacchioni o granulaciones

aracnoideas, ubicadas en las paredes

Espacio
subarac-

e i N TR de los senos venosos de la

Cortex Terebral

duramadre®*° (Figura 4).

Figura 4: Granulaciones aracnoideas o cuerpos de Pacchioni
Fuente: http://www.neuros.net/es/generalidades_hidrocefalia.php

La correcta circulacion del LCR por este circuito es esencial para el

mantenimiento y proteccion del SNC ya que cumple mdltiples funciones*?*3,

1. Proporciona un sistema de amortiguacion que protege a la médula
espinal y al encéfalo de posibles lesiones para evitar el roce con los
huesos de la cavidad craneal.

2. Contribuye al intercambio de nutrientes y sustancias de desecho entre la
sangre y el tejido nervioso.

3. Mantiene un medio i6nico adecuado para trasmitir la sefalizacién
neuronal de forma correcta.

Regula y mantiene constante el volumen intracraneal.
Mantiene una presion uniforme en el encéfalo y la medula espinal. Su
nivel en condiciones normales oscila entre 7-15 mmHg. Un valor

superior se considera un aumento de la presion intracraneal (PIC).

2.3 Causas de la hidrocefalia

La hidrocefalia es un problema que se presenta con relativa frecuencia
hoy en dia que adquiere un papel importante dentro de las enfermedades

neuroquirdrgicas. El estudio de la prevalencia en la poblacion infantil es muy
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amplio y se estima que uno de cada 500 nifios nace con esta patologia®. En el
caso de los adultos, los datos son muy escasos y regionalizados. Hasta la
fecha, los estudios de prevalencia muestran que la hidrocefalia en la poblacién
adulta se presenta en 22 personas por cada 100000 habitantes, provocando el

5% de los casos de demencia*,

Esta patologia se produce por diversas causas de distinto origen, de las
cuales podemos hacer una clasificacion entre congénita y adquirida.

2.3.1 Causas congénitas

En este caso, el defecto se produce durante el desarrollo embrionario y

su diagndstico es posible a partir de la decimotercera semana de gestacion.

La causa mas comun en este tipo de hidrocefalias es hereditaria (33%
de los casos) y se conoce como estenosis del acueducto de Silvio (hidrocefalia

congénita recesiva ligada al cromosoma X)™.

En el 28% de los pacientes, la hidrocefalia se presenta asociada a la

malformacién de Arnold-Chiari y a defectos de cierre del tubo neural®®.

En el 7% de los casos, los pacientes sufren el sindrome de Dandy-

Walker?®®,

El resto de los casos de hidrocefalias congénitas son de origen
multifactorial y estan asociadas a otras patologias como la hidrancefalia, la

craneosinostosis, el aneurisma de la vena de Galeno, la acondroplasia, ciertos

tumores, entre otros>*°.

2.3.2 Causas adquiridas

Las causas de hidrocefalia que se producen en el momento del parto o
posteriormente corresponden a la clasificacion de hidrocefalia de origen
adquirido y pueden afectar a personas de cualquier edad, siendo mas comunes
en personas adultas. Las infecciones bacterianas y viricas (meningitis,
toxoplasmosis, varicela, virus influenza, rubeola entre otras) son la causa mas

comun, seguida de hemorragias (hidrocefalia post-hemorragica), siendo los

tumores y traumatismos la causa menos frecuente’.
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2.4 Manifestaciones clinicas

Este apartado se va a centrar en describir de forma somera las
consecuencias de los pacientes con hidrocefalia ya sean nifios o adultos, ya
gue la sintomatologia varia dependiendo de la edad del paciente, de las causas

y de la evolucién de la enfermedad.

2.4.1 Recién nacidos

= En el feto a término, las suturas

Fontanela
anterior

craneales son laxas para facilitar su salida

por el canal del parto. Ademas, en ciertos

|\ Sutura
sagital

lugares, las suturas craneales crean

amplias zonas de tejido fibroso, llamadas

Fontanela

Sutura lamboidea posterior

fontanelas. Estas fontanelas se ubican en

Fontanela mastoidea

los angulos de ambos parietales formando

Sutura coronaria
la fontanela anterior o bregmaética, la

fontanela posterior o lamboidea, las

Fontanela
esfenoidal

fontanelas anterolaterales o esfenoideas y
== las

fontanelas  posterolaterales o

Figura 5: Fontanelas en el recién nacido.
Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library

mastoideas'® (Figura 5).

Posterior al nacimiento y a lo largo de toda la vida del individuo, tanto las
fontanelas como las suturas se van a ir cerrando siguiendo un patrén temporal

concreto’’ (Tabla 2):

Tabla 2: Periodo de cierre de fontanelas y de suturas (elaboracién propia)

FONTANELAS SUTURAS

Posterior: 3° mes de vida Frontal; infancia

Esfenoidal: 6° mes de vida
Mastoidea: 18° mes de vida

Anterior: 36° mes de vida

Sagital: 20-30 afios de edad
Coronal: 30-40 afios de edad

Lamboidea: 40-50 afios de edad

Tanto las fontanelas como las suturas, en condiciones fisiolégicas, son

planas y firmes. Cualquier anomalia detectada por el personal sanitario es

susceptible de estudio ya que suele significar la existencia de una patologia.
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Los nifios menores de dos afios que padecen hidrocefalia presentan una
serie de manifestaciones clinicas claramente detectables *® (Figura 6):
macrocefalia, fontanelas abombadas y diatasis de suturas, venas pericraneales
dilatadas, diferentes signos oculares (estrabismo, globos oculares desviados
hacia abajo o “signo en sol poniente”, etc), irritabilidad, vémitos, dificultades en
la deglucién y para mantenerse despierto, retraso psicomotor y de aprendizaje,
y llanto débil.

Figura 6: Nifio menor de dos afios con hidrocefalia avanzada
Fuente: http://infogen.org.mx/tag/consecuencias-de-la-hidrocefalia/

Todos estos sintomas son debidos al exceso de LCR que va a provocar
un aumento del volumen intracraneal. Como las fontanelas y las suturas ain no
estan cerradas, las fontanelas se abultan, las suturas de distienden y provocan
el aumento del perimetro cefalico, el cuero cabelludo se ve brillante y delgado y

las venas pericraneales se dilatan®.

Como las suturas de los huesos del macizo facial estan ya cerrados, no
se produce diastasis en esta zona y el paciente presenta una clara
desproporcién craneofacial y problemas oculares®®. La presién ejercida por los

ventriculos dilatados en el encéfalo provocan los demas sintomas neurolégicos.

2.4.2 Nifios mayores y adultos

En los niflos mayores de dos afios y en adultos, las suturas estan
perfectamente cerradas, por lo que las paredes del craneo ya no son
distensibles. Cualquier situacién que produzca una acumulacién excesiva de
LCR en los ventriculos no se va a poder compensar con el crecimiento del

perimetro cefalico, desembocando en un aumento de la PIC y, como

consecuencia, presentando una sintomatologia mas intensa y progresiva®*8,

En este grupo poblacional, las manifestaciones clinicas mas frecuentes

son: cefaleas, vomitos, letargias y afecciones oculares aunque es habitual que

13



los pacientes presenten otros sintomas como alteraciones motrices (falta de
equilibrio, de coordinaciéon y de control postural), retraso en el desarrollo
psicomotor, incontinencia urinaria, irritabilidad, espasticidad sobretodo en
extremidades inferiores, cambios en la personalidad, pérdida de memoria,

retraso en aprendizajes basicos como leer y escribir y reduccion o pérdida de

las capacidades cognitivas ya adquiridas®*8.

2.5 Papel de enfermeria

En los dltimos afos, la profesion de enfermeria ha experimentado un

gran desarrollo, ocupando un papel imprescindible dentro del equipo de salud.

Enfermeria ha ido ampliando su papel realizando funciones cada vez
mas importantes y complejas, adquiriendo sus propios objetivos Yy

competencias, alejandose asi de la tradicional vision de subordinacion™®.

Los profesionales de enfermeria han de tener un conocimiento adecuado
de una patologia como la hidrocefalia ya que participan activamente en los
profesos de diagnostico y tratamiento de la misma, garantizando una atencion
integral e individualizada, mayor calidad en los cuidados y apoyo a los
pacientes y familias afectados.

Las funciones que realizan los profesionales de enfermeria en la
hidrocefalia van desde los cuidados pre y postoperatorios, hasta la recepcién
del paciente en Atencién Primaria para ver su evolucion mediante controles

periédicos.

Entre estas funciones destacan: la toma de constantes, cura de heridas
postquirdrgicas, control de analgesia, observacion de signos y sintomas de una
posible complicacion, control postural y educar tanto al paciente como a su

familia para hacerles participes en el proceso de salud.

Todo ello con el objetivo de proporcionar el mayor grado de autonomia y
mantenimiento de la salud y poder subsanar aquellos problemas que van

surgiendo en el transcurso de la enfermedad.
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3. OBJETIVOS

Objetivo General: Aportar una vision general y actualizada de la

hidrocefalia en el ser humano.
Objetivos Especificos:

v" Dar a conocer la incidencia a nivel mundial de la hidrocefalia crénica del
adulto.
v' ldentificar las causas que producen una patologia como la HCA.

<\

Definir las areas de afectacion en la hidrocefalia crénica del adulto.
v Describir los cuidados de enfermeria en el diagnéstico, tratamiento y

seguimiento tras la cirugia.

4. JUSTIFICACION

Motivada por la falta de informacién acerca de la hidrocefalia surge la
presente revision bibliografica, con el fin de contribuir al conocimiento de esta
enfermedad ya que, a mi parecer, hay cierto desconocimiento por parte de la

poblacién y de muchos de los profesionales de la salud.

A pesar de que no es una de las enfermedades con mayor prevalencia
hoy en dia, la hidrocefalia es una enfermedad compleja que requiere de una
gran variedad de conocimientos por parte de los profesionales de la salud para
su diagnéstico, valoracion, cuidado y tratamiento. Ademas, la gran variedad de
sintomas que presenta recalca mas la necesidad de educar y proporcionar

informacion al personal sanitario sobre esta enfermedad.

5. MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una
revision bibliografica de tipo narrativo sobre la hidrocefalia, con el propésito de
cumplir los objetivos previamente descritos. La busqueda de la informacién
encontrada ha sido realizada durante el periodo académico que abarca desde
diciembre 2015 hasta mayo de 2016.
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La mayoria de las referencias utilizadas son articulos cientificos
(nacionales e internacionales) hallados en diferentes bases de datos y motores
de bdsqueda como Scielo, Medline Plus, Dialnet, Elsevier, Pubmed o Google

académico.

También se han extraido datos de paginas oficiales de asociaciones y de
organismos oficiales nacionales e internacionales. Ademas se han consultado
diferentes libros de anatomia y fisiologia en la Biblioteca del Campus de Soria.
La estrategia de busqueda se realiz6 combinando las palabras clave mediante

los operadores booleanos “AND” & “OR”.

En primer lugar, se llevé a cabo una busqueda con términos Unicamente
en castellano: “hidrocefalia”, “enfermeria”, “anatomia sistema ventricular”,
“causas”, “consecuencias”’ y “sistema de derivacién”. Tras la lectura de los
articulos encontrados, se procedi6 a realizar una segunda busqueda
bibliogréfica con términos en ingles con el fin de ampliar los resultados de la
blasqueda y poder profundizar en aquellos aspectos que se habian marcado en
los objetivos: “hydrocephalus”, “hydrocephalus association”, “hydrocephalus

” o« LL 11

normal pressure”, “treatment”, “human csf composition

nursing care”.

e Criterios de inclusion:

» Tanto los articulos como libros seleccionados no deben superar los
10 afos de antigiiedad (2006-2016).

» Documentos que proporcionen el texto completo.

> Articulos anteriores a 2006 relevantes para el tema a tratar.

e Criterios de exclusion:

» Documentos de los que no se pueda obtener el texto completo.
» Informacion no publicada en bases de datos, revistas cientificas o

webs de organismos oficiales 0 asociaciones.
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6. RESULTADOS/DISCUSION

La hidrocefalia es una enfermedad neuroldgica compleja y de origen
multifactorial que se presenta con relativa frecuencia hoy en dia. Se
caracteriza por una acumulacion excesiva del LCR lo que va a provocar una

dilatacion de los ventriculos cerebrales.

Tal y como se ha detallado en la introduccion, existen diferentes tipos de
hidrocefalia, dependiendo de la edad de aparicion de la misma y el lugar de
obstruccion del LCR. En la presente revision bibliografica nos centraremos en
la “hidrocefalia de presion normal (HPN)” o también conocida como

“hidrocefalia crénica del adulto” (HCA).

6.1 Antecedentes Historicos

La hidrocefalia de presion normal (HPN) es un sindrome que se
caracteriza por la coexistencia de alteraciones en la marcha, incontinencia
urinaria y disfuncion cognitiva. Es una forma de hidrocefalia que aparece
generalmente de forma gradual y progresiva, y aungque puede aparecer a
cualquier edad, afecta a gran parte de la poblacion anciana siendo su aparicion

generalmente en torno a la sexta-séptima década de la vida?®2021:22:23.24,

En 1957 el neurocirujano Salomon Hakim identificé por primera vez este
sindrome en el Hospital San Juan de Dios, en Bogot4, Colombia. Hakim
estudiéo a fondo un caso en el que observé una condicion paraddjica en la
dindmica del LCR. El paciente presentaba ventriculomegalia asociada a la
normalidad en la presiéon del LCR medida mediante una punciéon lumbar,
acompafiada de torpeza al caminar, un déficit neurolégico progresivo e
incontinencia urinaria. Este caso fue descrito por Hakim en 1964 en su Tesis
doctoral “Algunas observaciones sobre la presion del LCR. Sindrome
hidrocefalico en el adulto con presion normal del LCR” (Facultad de Medicina,

Universidad Javierana, Bogota, Colombia).

Un afio mas tarde, Hakim junto al neurocirujano Raymond Adams,
publicaron un estudio en el que describian 3 casos de este tipo de hidrocefalia
a la que denominaron: “Symptomatic occult hydrocephaluss with normal

cerebrospinal fluid pressure™.
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En este estudio, ambos autores observaron que en pacientes con el
cuadro clinico descrito, una reduccion de la presién por medio de repetidas
punciones lumbares o realizacién de una derivacion ventricular del LCR daba
lugar a una mejoria clinica. Dichas observaciones fueron publicadas con el fin
de que otros médicos y neurocirujanos no diagnosticaran erroneamente esta
patologia ya que su sintomatologia puede atribuirse facilmente a una

enfermedad degenerativa®.

La terminologia de “hidrocefalia de presiéon normal” aportada por Hakim y
Adams actualmente entrafia controversia ya que, en posteriores estudios®®, se
comprobd que los niveles de presion intracraneal (PIC) no siempre son
normales, existiendo una fase inicial en la que se observaria una situacion de
hipertension intracraneal transitoria y una segunda fase en la que los niveles de
la PIC descenderian, manteniéndose asi unos valores dentro de la normalidad.
Por ello, en la actualidad el término mas aceptado es de “Hidrocefalia Crénica

del Adulto” (HCA) aunque se sigue utilizando el término de “presion normal”.

6.2 Epidemiologia

Aungue han pasado 5 décadas desde que Hakim describi6 el sindrome
de hidrocefalia de presién normal en su tesis doctoral, han sido muy pocos los

estudios que han examinado la epidemiologia de esta enfermedad?’.

Segun la informacion disponible en el Portal de Informacién de
Enfermedades Raras y Medicamentos Huérfanos (ORPHANET), la prevalencia
de la HCA a nivel mundial es de 1-5 casos/10.000 habitantes?®. Asi mismo, se

ha estimado que entre 1-6% de todas las demencias son debidas a la HCA™*?°,

A nivel mundial, los estudios publicados sobre la incidencia de esta
enfermedad son escasos. De hecho, solo se han estudiado poblaciones muy
concretas en siete paises: Alemania, Brasil, EEUU, Noruega Suecia, Japon y

Espafia.

En Alemania, se estima que uno de cada 10 pacientes con demencia
padece HCA®.
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El estudio realizado en Brasil entre 1997 y 1999 muestra que, de los 186
pacientes con demencia estudiados, el 5.38% padecia hidrocefalia de presion
normal (HPN)3.

En la Clinica Mayo del estado de Minesota (EEUU) detectaron que la
incidencia de la enfermedad se presentaba en 1.19 pacientes de cada 10.000

por afio. El periodo de estudio abarcaba desde 1995 hasta 2003%*,

El estudio noruego se realizé en 2004 y, en este caso, se analiz6 a las
personas de una poblacion de 220.000 habitantes que sufrieran algun sintoma
de demencia. De todas las personas que consintieron hacerse el estudio, sélo
reclutaron a 81. Concluyeron que la prevalencia de una probable HPN era de
21.9/100.000 habitantes con una incidencia de 5.5/100.000/afio y que la
prevalencia de una posible HPN era de 28.7/100.000 habitantes con una
incidencia de 7.3/100.000/afio. Ademas, agruparon a los pacientes por grupos
de edad y observaron que la mayor prevalencia se detectaba entre los 70y 79
afios de edad®.

Otro estudio realizado en Suecia con 1238 pacientes revelé que la
prevalencia de esta enfermedad era del 0.2% en pacientes con edades
comprendidas entre los 70 y 79 aflos mientras que, en pacientes con 80 afios o
mas, la prevalencia se incrementaba significativamente (5.9%)%*. Un estudio
posterior y que aun esta en proceso, avanzé en 2015 unos datos preliminares
gue sugerian que la prevalencia de la HPN idiopatica es del 4% en la poblacion

sueca estudiada (>65 afios)*.

Japodn es el pais con mayor numero de estudios publicados y todos ellos

disefiados especificamente para determinar la epidemiologia de la HCA.

En 2008 se publicd un estudio realizado en la década de los 90 en una
pequefia poblacion japonesa que contaba con una poblacion anciana (>65
afnos) de 2516 personas. 170 de ellas fueron admitidas para el estudio. Se
establecioé que la prevalencia de la hidrocefalia de presion normal idiopética en

esta poblacién era del 2,9%>.

Entre los afios 2000 y 2008 se realizd otro estudio en una poblacion
diferente que contaba con 1978 personas con edades comprendidas entre los
61 y los 72 afios. 790 de ellas consintieron realizar el estudio. Los datos
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obtenidos muestran que la prevalencia de una posible HPN es de 0.51% en
este grupo poblacional®. Diez afios después, tres de los pacientes que en
principio no padecian HPN y que ya sobrepasaban los 70 afios, fueron
diagnosticados de hidrocefalia de presion normal idiopatica los que hizo que los
datos de incidencia se incrementaran a 1.2 personas por cada 1.000

habitantes®?.

En 2009, Tanaka y cols publicaron los resultados que obtuvieron del
estudio realizado en una poblacion japonesa que contaba con 1654 personas
mayores de 65 afios. Admitieron para el estudio a 497 de ellos. Los datos
obtenidos revelaron que la prevalencia de una posible HPN en esta localidad
es de 1.4%%,

En Espafa disponemos de un estudio que estudia la incidencia de la
HCA desde 2003 hasta 2012 en la poblacion cantabra. De los 293 pacientes
sospechosos de padecer esta enfermedad, 187 fueron diagnosticados de HPN
(probable 47.65% y posible 52.4%). En sus resultados muestran que la tasa de

incidencia fue de 3.25 casos/100.000 habitantes/afio?’.

Los datos publicados hasta la fecha muestran claras discrepancias en

algunos de los casos. Esto es debido a varias causas:

e Los estudios no estan realizados a nivel nacional por lo que la muestra
de estudio no cuenta con el nimero adecuado de pacientes.

e Los protocolos de actuacion no estan estandarizados.

e Latipologia de la muestra no es la misma en todos los casos.

e En algunos estudios, se especifica el tipo de HPN idiopética y en otros
no (probable vs posible).

¢ No siempre se separan los grupos poblacionales por edades. Lo mismo

ocurre con los sexos.

Por ello, se hace complicado establecer una prevalencia/incidencia

mundial.

6.3 Etiologia

La hidrocefalia conica del adulto (HCA) se puede dividir en dos

categorias principales: secundaria e idiopatica®.
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La HCA SECUNDARIA puede aparecer en cualquier época de la vida
adulta y resulta como consecuencia a otro proceso clinico o enfermedad (Tabla
3). Su sintomatologia puede aparecer de forma aguda tras un cuadro clinico de

horas de evolucién o de forma lenta y progresiva, meses o afios después®?3’.

Entre sus causas mas comunes encontramos: la hemorragia
subaracnoidea (23% de los casos), lesiones cerebrales traumaticas
(traumatismos, cirugias, tumores, etc) presentes en un 12.5% de los casos y

por infecciones viricas (p.ej. meningitis) en el 4.5% de los casos>®.

Existen otras causas que incluyen la Enfermedad de Alzheimer por
atrofia cerebral debido a la propia enfermedad, defectos en la absorcion del
LCR atribuidos a la edad y anomalias congénitas, como la estenosis del

acueducto de Silvio que no se desarrolla hasta la vida adulta.

Tabla 3: Etologia de la hidrocefalia de Presién Normal Secundaria (modificado)7

Poshemorragica

Postraumatica

Posmeningitica

Cirugias intracraneales

Tumores

Enfermedad de Alzheimer

Defecto de la absorcion de la granulaciones aracnoideas

S B o RS (P i O

Estenosis del acueducto de Silvio

La HCA IDIOPATICA, en cambio, no tiene una causa clara conocida.
Este tipo de hidrocefalia suele aparecer a partir de los 60-70 afios y los
sintomas avanzan de forma insidiosa y progresiva, pudiendo pasar meses 0
afos hasta que el paciente o la familia soliciten ayuda médica, lo que supone

un peor pronéstico®2% 3°,

La fisiopatologia de ambos tipos de HCA no esta bien establecida. La
causa mas probable y mas aceptada es que, debido a la edad y al
envejecimiento del parénquima encefalico, la reabsorcion del LCR no se esté
realizando correctamente®’. Clasicamente se ha considerado que son mas
frecuentes los casos secundarios que los idiopaticos aunque, en los ultimos
afos, ha habido un incremento de los casos de HCA idiopatica relacionada con

el aumento de la esperanza de vida*.
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6.4 Signosy sintomas

La forma de presentacion clinica méas caracteristica de los pacientes con
HCA es la denominada “triada de Hakim y Adams” que, como ya se ha
mencionado anteriormente, se caracteriza por alteraciones en la marcha,

deterioro cognitivo e incontinencia urinaria.

Los sintomas de la triada clasica no son propios de esta enfermedad, ya
que también pude observarse en otras demencias y enfermedades
degenerativas como lo son la Enfermedad de Alzheimer, demencias
vasculares, Enfermedad de Parkinson, demencia de los cuerpos de Lewy,
demencia vascular, demencia frontotemporal, etc. Por ello, resulta
imprescindible conocer los sintomas propios de esta patologia para

diferenciarlos del resto®.

La aparicion de la triada clasica completa s6lo se observa en las fases
mas avanzadas de la enfermedad y se aparece en torno al 50-75% de los
casos; las alteraciones en la marcha y el deterioro cognitivo en un 80-95%; vy la
incontinencia urinaria en un 50-75% de los casos™.

A continuacion, se describen cada uno de los signos y sintomas tipicos

de la triada®** #4243

Alteraciones de la marcha

Generalmente las alteraciones en la marcha son los primeros sintomas
en aparecer. EI movimiento tipico es lento, con reduccion de la longitud del
paso, desequilibrio y problemas para iniciar la marcha. También se caracteriza
por una postura inclinada hacia delante y arrastrando los pies como Si
estuvieran “adheridos al suelo”, lo que conlleva mayor frecuencia de caidas.
Asimismo todos los sintomas de la marcha son simétricos, es decir, afecta por

igual a ambos lados del cuerpo.
Deterioro cognitivo

El segundo sintoma mas caracteristico de la HCA es un cambio en la
funcién cognitiva, el cual puede aparecer de forma simultanea o poco después

de los trastornos motores. Estos sintomas pueden ser tan leves que ni siquiera
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se aprecien en un test cognitivo o tan invalidantes que impiden realizar las

actividades de la vida diaria.

El deterioro cognitivo de la HCA es de tipo fronto-subcortical (disfuncion
en las partes del cerebro por debajo de la corteza cerebral) afectando a la
capacidad de atencidn-concentracion, dificultad en la ejecucion de funciones,
dificultad en la solucién de problemas, alteracion de la memoria a corto plazo y
alteraciones en la percepcion visioespacial y en las habilidades
visiocoonstrucionales. Ademas puede ser la causa de distintos sintomas

psiquiatricos como la depresion, enlentecimiento psicomotor y apatia.

Entre estos sintomas del la HCA es importante diagnosticar la falta de
agnosia, afasia y apraxia que son propias de una demencia de tipo cortical

(afectacion en la corteza cerebral) como el Alzheimer.

Ademas, cuando se interroga a un paciente con HCA por lo general
suele proporcionar la respuesta correcta pero su capacidad para procesar el
contenido de la pregunta y formular su respuesta esta ralentizada; al contrario
gue una enfermedad que tenga afectacion cortical en la que generalmente los
pacientes tienen dificultades en la formacioén de palabras y la interpretacion de

la pregunta.
Incontinencia urinaria

El tercer sintoma de la triada de Hakim y Adams es la incontinencia
urinaria. Este sintoma suele ser el tltimo en aparecer y en muchas ocasiones

no hay constancia del mismo.

La afectacion de los esfinteres suele comenzar como una urgencia
miccional o como incontinencia urinaria ocasional, que poco a poco puede

hacerse continua e incluso ir acompafada de incontinencia fecal.

6.5 Diagnostico

Para el diagndstico de la HCA se requiere una valoracion de la historia
clinica, un examen fisico, examenes radioldgicos (TC, RM) y estudios
hidrodinamicos del LCR (monitorizacion de la presion del LCR, puncion
lumbar, drenaje lumbar, etc). Todo ello ha de interpretarse de manera conjunta

para poderlo diferenciar de otros trastornos**.
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Los sintomas aislados no son suficientes para diagnosticar la
enfermedad, debido a que sus sintomas son muy comunes en el
envejecimiento (Anexo |). Es decir, los pacientes pueden presentar la triada de

sintomas de la HCA y no padecer la enfermedad?®.

Asimismo, la dilatacion del sistema ventricular por si sola no se
considera hidrocefalia, pero este hallazgo es imprescindible para poder

diagnosticar la enfermedad™.

El diagnostico de la HCA puede ser un proceso sencillo cuando se
origina como consecuencia a otro cuadro clinico o enfermedad (HCA
secundaria). Sin embargo, también puede ser una tarea extremadamente

complicada cuando no se atribuye una causa clara (HCA idiopética).

Por tanto, el reto diagnostico surge en la HCA idiopatica, ya que la
variedad de sintomas de estos pacientes y su similitud con otras enfermedades
degenerativas dificultan la determinacion de criterios de inclusion para el
diagnostico diferencial de esta enfermedad, dificultando asi el diagnostico al

equipo médico.

En 2002, se cre6 un grupo de estudio de la HPN, de caracter
internacional. En el afio 2005 publicaron una serie de recomendaciones para el
manejo, diagnostico y tratamiento de la HCA idiopatica en forma de guias
clinicas (INPH Guidelines) basadas en la evidencia, ya que un diagnostico
precoz y preciso puede ser un instrumento crucial para un tratamiento éptimo y

asi evitar complicaciones graves e irreversibles*.

La segunda de estas guias estd dedicada al diagnostico de la HPN
idiopatica. Los autores de esta seccion sugieren clasificar los pacientes con
sospecha de padecer una hidrocefalia crénica del adulto idiopéatica en tres
grupos, dependiendo de una serie de criterios clinicos, radiolégicos y
fisiologicos: probable (Anexo 1), posible (Anexo Ill) e improbable (Anexo 1V),
definidos segun el grado en el que se espera que los elementos de la HCA se

acerquen a su diagnostico o se alejen®’.

A pesar de todo ello, el uso de test y pruebas complementarias para el

diagnostico de la HCA idiopatica no esta estandarizado a nivel mundial. De
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hecho, la Japanese Society of Normal Pressure Hydrocephalus y la Japan

Neurosurgical Society publicaron en 2012 una guia propia®.

6.6 Enfermeriay diagnostico de la HCA idiopatica

Dada la evolucion lenta y progresiva de la sintomatologia de esta
enfermedad, el primer lugar al que acuden estos pacientes o sus familias es la
Atencion Primaria, definida por el Ministerio de Sanidad y Consumo como: “La

puerta de entrada del ciudadano al sistema sanitario ™.

En esta instancia, la funcion de la enfermeria cobra una gran relevancia
ya que podemos colaborar en el diagnostico mediante una correcta valoracién

y recogida de datos del paciente.

Debido a que el proceso de atencion a pacientes con HCA no ha sido
desarrollado en ningun programa de salud de la Cartera de Servicios de
Atencion Primaria de las diferentes Comunidades Autbnomas de Espafia, los
profesionales sanitarios no disponen de test especificos para la valoracion de

esta patologia.

Sin embargo, en Atencién Primaria el personal de enfermeria puede
emplear una serie de test y cuestionarios de screening o cribado general, que a
pesar de no haber sido desarrollados de manera especifica para esta
enfermedad, proporcionan informacion sobre el estado del paciente que

pueden alertar al personal sanitario.

Segun la Guia de Atenciéon al Paciente con Demencia en Atencion
Primaria de Castilla y Ledn: “La valoracion enfermera se puede complementar
con cuestionarios y test, si se considera oportuno, como apoyo en la validacion

de los datos recogido™.

El test de cribado general mas utilizado actualmente para el diagnostico
precoz de la HCA es el Mini Mental State Examination (MMSE), que

proporciona informacion sobre las capacidades cognitivas * (Anexo V).

El MMSE tiene la ventaja de ser un test rapido, de facil aplicacion, muy
conocido por el personal sanitario y que, sin requerir mucho tiempo, indica el

grado de demencia que presenta un paciente®’.
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No obstante, como el MMSE no ha sido disefiado para la evaluacion de
pacientes con HCA, es poco sensible a los patrones de deterioro de la HCA. Es
decir, no ofrece informacion sobre la afectacion fronto-subcortical, ni tampoco
aporta informacién sobre las funciones que se encuentran afectadas y cuales

preservadas®**°,

Ademas, en la valoracion enfermera, han de incluirse escalas de
valoracion funcional que determinen el grado de dependencia de la persona
para realizar las actividades de la vida diaria (AVDs). Una de las escalas mas
utilizadas por el personal de enfermeria y que estan disponibles en los centros
de Atencion Primaria, es el indice de Barthel (Anexo VI), que permite valorar la
autonomia de la persona en la realizacién de las AVDs”’.

No obstante, cuando se apliquen estos test, se han de completar con
tests neuropsicologicos mas completos y especificos, realizados por el
facultativo médico, que determinen cuales son las funciones mas afectadas,
aportando mas informacién sobre una posible HCA, con el fin de orientar hacia

un diagnostico correcto®.

6.7 Cuidados de enfermeria en el tratamiento de la HCA

El tratamiento médico-quirirgico de esta enfermedad es un proceso muy
complejo, por lo que es necesaria la actuacion conjunta de un equipo
multidisciplinar coordinado de manera eficaz para mitigar las consecuencias

derivadas en esta patologia y aplicar una atencién individualizada y de calidad.

Actualmente, el Unico tratamiento efectivo para la HCA es la derivaciéon
del liquido cefalorraquideo mediante la implantacion de un sistema de
derivacién ventricular (compuesto una valvula y dos catéteres) (Figura 7), tal y

como fue expuesto por Hakim y Adams?®.
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Figura 7. Componentes de un sistema de derivacion.
Fuente: http://neuros.net/es/hidrocefalia_cronica_del_adulto/
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A través de una pequeifia incision en la piel se hace un agujero en el
crdneo para introducir el catéter proximal dentro de los ventriculos cerebrales o
en el espacio subaracnoideo lumbar. Este catéter esta conectado a una valvula

para regular la cantidad de liquido que se drena®.

El catéter distal puede colocarse en otras partes del cuerpo como en el
peritoneo (derivacion ventriculo-peritoneal y derivacion lumbo-peritoneal) o en
el sistema venoso proximo al corazén (derivacion ventriculo-atrial) donde

pueda ser absorbido®*°(Figura 8).

Derivacion Derivacion Derivacion lumbo-
ventriculo-peritoneal ventriculo-atrial peritoneal

Figura 8. Tipos de derivacién del liquido cefalorraquideo.
Fuente: http://neuros.net/es/hidrocefalia_cronica_del_adulto/

Este catéter distal puede estar conectado a una bolsa aséptica externa
donde se recoge el LCR. Son los denominados drenajes ventriculares externos
(DVE)* (Figura 9).

 —Transductor de presion

! 1 L = Tunel bajo el cuero cabelludo

Ventriculo

‘ ; i~
) 2> i i Manémetro
&1

Gl
| == Boisa de drenaje /71 Bolsade
J _) drenaje

Figura 9. Tipos de drenajes externos.
Fuente: http://neuros.net/es/hidrocefalia_cronica_del_adulto/

Para determinar si un paciente con sospecha de HCA es un buen
candidato para la implantacion de un sistema de derivacion ventricular, es
conveniente que cumpla una serie de requisitos indicativos de un buen

pronéstico”*:

v' Buena respuesta clinica tras repetidas extracciones lumbares de LCR.
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v' Presencia de la triada clasica, con alteraciones de la marcha como
trastorno principal, que hayan estado presentes durante poco tiempo.

v Presencia de dilatacion ventricular.

v' Sin signos de atrofia cerebral ocasionada por otras enfermedades

degenerativas.

Sin embargo, cabe destacar, que la respuesta clinica tras el tratamiento
quirdrgico puede ser extremadamente variable ya que dependerd de la

etiologia de la enfermedad, su tiempo de evolucion y la edad.

Los cuidados que el personal de enfermeria proporciona a los pacientes
con hidrocefalia son fundamentales en el tratamiento médico-quirargico, ya que
de una atencion Optima y unos cuidados de calidad dependera el éxito del

tratamiento y una evolucién satisfactoria.

El personal de enfermeria es responsable del control y manejo de los
sistemas de drenaje ventricular y los cuidados que proporcionen son de vital
importancia para evitar la apariciéon de posibles complicaciones (infeccion del
LCR, sangrados, drenado excesivo, obstruccion del catéter o salida accidental

de éste)>".

Dada la dificultad de la técnica quirtrgica en la colocacién de los
drenajes ventriculares asi como las complicaciones derivadas de una
manipulacion incorrecta por parte del personal, se hace necesario describir los
cuidados especificos que estos pacientes necesitan para proporcionar una
atencion integral y de calidad®. Entre los principales cuidados y actividades de
control y mantenimiento del drenaje se incluyen®-°%°*

» Vigilancia de las constantes vitales ya que cualquier alteracion de la presion
arterial y/o pulso puede ser indicativo de una aumento de la PIC porque el

drenaje no esta evacuando el exceso de LCR adecuadamente.

» Proporcionar tanto al paciente como a la familia un ambiente de confort y

seguridad, fomentando el reposo y la relajacion.

» EI control del nivel de conciencia de los pacientes operados de cirugia

craneal es una de las actividades mas importantes de la labor enfermera. La
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observacion del nivel de conciencia aporta informaciéon de la funcion
cerebral después de la cirugia e indica posibles complicaciones y
pronéstico. Una de las escalas mas utilizadas es la Escala del coma de
Glasgow que mide la respuesta verbal, respuesta motora y apertura de

parpados para evaluar el estado de conciencia (Anexo VII).

Mantener la via aérea permeable y administrar oxigeno en caso necesario,
es una labor fundamental ya que en pacientes con disminucién del nivel de
conciencia, el reflejo de la respiracidbn también se encuentra disminuido,

pudiendo ocasionar hipoventilacion.

La posicion del paciente con drenaje ventricular debe ser semifowler
(cabecero levantado de 15-30°), excepto si esta contraindicado por
alteracion o dafo vertebral, en cuyo caso la posicion serd de decubito
supino, evitando cualquier flexion del cuello que impida un retorno venoso

adecuado.

Cuidado general de la piel mediante prevencién de ulceras por presion
mediante la utilizacién de colchones anti-escaras, proteccion en los talones

y colocacién de cojines o almohadas en los punto de apoyo.

Control y observacion de la herida operatoria. Se debe realizar una cura
diaria del punto de insercion de catéter con una técnica estéril (limpieza con
suero fisiolégico, desinfeccion con povidona yodada y oclusién con apdsito
transparente). En caso de que se despesque el apésito, se recomienda
rasurar el cabello de alrededor para su mejor fijacion y asi evitar cualquier

tipo de infeccion.

El control de la temperatura es un factor fundamental ya que suele ser uno

de los primeros signos en aparecer que indican infeccion.

Control de signos y sintomas que indiquen que el LCR no se esta drenando
adecuadamente: cefaleas, nauseas, vomitos, convulsiones, irritabilidad y sin

clara mejoria de los sintomas de la triada.
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En caso de tratarse de un sistema de DVE, ademas se han de tener en
cuenta otros cuidados especificos ya que existe una manipulacién directa del
catéter y del LCR por parte del personal®!*% >*

e Se debe manipular el drenaje lo menos posible y utilizar una técnica
estéril antes de la manipulacion de cualquier parte del sistema.

e El personal de enfermeria debe llevar un control de la permeabilidad del
drenaje.

e Control de la correcta fijacion y posicion del catéter y de todo el circuito,
evitando la salida del catéter, desconexiones, acodamientos o roturas
accidentales.

e Mantener cerrado el sistema de drenaje no mas de 30 minutos ante
cualquier manipulacion del mismo, cambios posturales, higiene del
paciente y/o traslados.

¢ Vigilancia de la cantidad y caracteristicas de LCR (Tabla 4).

e Descartar la existencia de burbujas de aire en el sistema de drenaje o
monitorizacion.

e Se debe vaciar la bolsa recolectora cuando ocupe las tres cuartas partes

de la bolsa o0 hayan pasado mas de 24 horas desde su ultimo cambio.

Tabla 4. Color y aspecto del LCR (elaboracién propia)

Color ‘ Causa
Transparente Normal
Aspecto turbio y amarillo Infeccién del LCR
Aspecto hematico Hemorragia ventricular

Aspecto xantocrémico (coloracion

. . . Sangrado antiguo
amarilla- &mbar intenso) g g

Todas las actividades descritas se han de registrar en las hojas y/o en el
sistema informatico de Registros de enfermeria, para garantizar la
comunicacion entre los profesionales, un seguimiento adecuado de las
incidencias, técnicas y procedimientos realizados, que garanticen unos

cuidados de calidad.
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6.8 Evaluacion de la respuesta clinica tras el tratamiento y seguimiento

Los resultados del tratamiento de la derivacion ventricular en los
pacientes con HCA son dispares debido a las diversas etiologias de la HCA, la
coexistencia con otras enfermedades degenerativas (casos mixtos) y la

eleccion de distintos tipos de valvulas como tratamiento quir(rgico?.

Asimismo, también influye la falta de homogeneidad en los protocolos
tanto diagndsticos como de los cuidados terapéuticos y la inexistencia de
criterios uniformes respecto a la forma y momento de la valoracion

postquirtrgica®t*°.

La HCA idiopatica posee un peor prondstico en comparacion con la HCA
secundaria (37% y 80% respectivamente)*, ya que como se ha mencionado en
apartados anteriores, la falta de criterios para la seleccién de estos pacientes
(HCA idiopatica) y su similitud con otras enfermedades hacen que el

diagnostico sea tardio y por tanto, presente una peor respuesta al tratamiento.

Los sintomas que presentan una mejor respuesta clinica tras el
tratamiento son las alteraciones de la marcha y en el control de esfinteres,

siendo menor la mejoria de la funcién cognitiva y mas lenta®>*°,

Para el control de la sintomatologia tras la derivacién ventricular, se hace
imprescindible establecer un plan de seguimiento en los centros de Atencion

Primatria.

Una de las intervenciones del personal de enfermeria de Atencién
Primaria, es el seguimiento de personas con enfermedades crénicas para
fomentar su autonomia y por tanto mejorar su calidad de vida®. En el caso de
la HCA se debe hace un control periédico y evaluacion de la nueva situacion
del paciente para averiguar si el tratamiento quirdrgico ha supuesto una mejoria

a largo plazo.

Para ello, se pueden repetir los test de cribado general realizados antes
de la intervencion (MMSE e indice de Barthel), ya que estos nos
proporcionaran informacién sobre la mejoria, mantenimiento o empeoramiento

de los sintomas tras la implantacion de la derivacién ventricular.
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La aplicacion del MMSE tras el tratamiento es una forma efectiva de
evaluar una posible mejora del deterioro cognitivo sobre todo en los apartados
dedicados a concentracion y célculo y lenguaje y construccién (Figura 10).
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Figura 10. Mini-Mental. Antes (Ay C) y después (B y D) de la
colocacién de una sistema de derivacion de LCR?.

Un estudio realizado en Buenos Aires por Rabadan y cols (2015)°

evaluaron la calidad de vida de los pacientes con HCA después del tratamiento
mediante el empleo del indice de Barthel. En dicho estudio se trataron a 8
pacientes entre 65 y 86 afios. Antes del la intervencidn, 7 pacientes
presentaban alteraciones de la marcha, 6 tenian ademas incontinencia urinaria,

y 5 alteraciones cognitivas.

La puntuacion en el indice de Barthel antes de la intervencion fue de
media 61.25. Tras la implantacion de la vélvula, lo valores mejoraron
respectivamente a una media de 86.25. Todos los casos obtuvieron mejora en
la evaluacién de la funcionalidad y 6 de ellos, lograron independencia absoluta.
Esta mejoria fue mayor en los items que evaluaban miccién, deambulacion

fuera del hogar y uso de escaleras.

A pesar de haber mencionado que estos test no han sido realizados
exclusivamente para detectar una posible HCA, su aplicacion por parte de los
profesionales sanitarios resulta beneficiosa tanto para la colaboracién en un

posible diagnostico como para un seguimiento adecuado de la enfermedad.
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7. CONCLUSIONES

>

La hidrocefalia es una enfermedad neurolégica compleja que engloba una
serie de sintomas que afectan al desarrollo de la funciones

neuropsicologias y psicomotrices tanto en niflos como en adultos.

El origen de esta patologia es multifactorial, clasificAndose en hidrocefalia

congénita o adquirida segun su etiologia.

La hidrocefalia crénica del adulto (HCA) es un tipo de hidrocefalia adquirida
que se suele presentar en individuos de edad avanzada, cuyos sintomas
son potencialmente reversibles gracias al trabajo de los profesionales de la

salud.

La HCA es una entidad poco conocida que carece de protocolos de
actuacion de enfermeria tanto en Centros de Atencion Primaria como en
Unidades de Hospitalizacién, haciendo necesarios avances en investigacion
para una mejor formacion de los profesionales para proporcionar cuidados

de calidad.

Se hace necesaria la elaboracion de protocolos unificados para una
correcta seleccion, evaluacion, cuidados en el tratamiento y seguimiento de

la HCA para que la respuesta clinica sea la mejor posible.
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ANEXO I: Diagnostico diferencial de la HCA idiopatica (modific:ado)45
Marcha Demencia Incontinencia
Desordenes que pueden presentan los tres sintomas
iNPH, con o sin comorbilidades
Paskinsonismo
Demencia con cuerpos de Lewy
Degeneracion corticobasal
Paralisis suprenuclear progresiva
Atrofia multisistémica
Demencia vascular
Neurosifilis
Efectos secundarios de los medicamentos

X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X

Multifactorial-ninguna combinacién de diagndsticos, con o
sin HCAI

Desordenes que pueden presentan dos de los sintomas
Deficiencia de vitamina B12
Estenosis cervical y mielopatia

X

Estenosis lumbosacra

X X X X
X

Neuropatia periférica

Desordenes que pueden presentan uno de los sintomas
iNPH

Artritis degenerativa de caderas, rodillas, tobillos
Degeneracion espinocerebelar

Enfermedad vascular periférica

Demencia por Alzheimer

Demencia frontotemporal

Depresion

Hipotiroidismo

Apnea del suefio

Hipertrofia prostatica/uropatia obstructiva X
Anormalidades de suelo pélvico X
Cistitis intersticial X
Desordenes que pueden agravar otros sintomas
Discapacidad visual

Discapacidad auditiva X
Obesidad

Enfermedad cardiovascular

Enfermedad pulmonar

Dolor cronico en la parte baja de la espalda
Desoérdenes vestibulares

X X X X

X X X X X

X
X

X X X X X
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ANEXO Il

Criterios diagnoésticos para probable HCA idiopatica (traducido)®’

A. HISTORIA CLINICA
Los sintomas deben ser corroborados por un familiar, incluyendo la situacién

premorbida y la actual.

1. Inicio insidioso.

2. Debut >40 afios.

3. Duracion minima de 3-6 meses.

4. Ausencia de antecedente causal, como traumatismo craneoencefalico,
hemorragia cerebral, meningitis u otras causas conocidas de hidrocefalia
secundaria.

5. Clinica progresiva.

6. Ausencia de otra patologia neuroldgica, psiquiatrica o0 médica que explique
de forma suficiente los sintomas.

B. NEUROIMAGEN
TC o RM realizada después de la aparicion de los sintomas.

1. Dilatacion ventricular (indice de Evans >0.30 u otra medida equivalente)
gue no pueda atribuirse completamente a atrofia cerebral o hidrocefalia
congeénita.
2. Ausencia de obstruccién macroscopica a la circulacion del LCR.
3. Al menos una de las siguientes caracteristicas:
a. Dilatacion de las astas temporales de los ventriculos laterales no
atribuible a atrofia hipocampal.
b. Angulo calloso >40°.
c. Evidencia de alteracion del contenido cerebral de agua, incluyendo
cambios de seial periventriculares no atribuibles a isquemia microvascular
o desmielinizacion.
d. Vacio de sefial en el acueducto o el IV ventriculo en la RM.

C. EXPLORACION FISICA
La presencia de alteracion de la marcha/equilibrio es necesaria, ademas de
trastorno cognitivo y/o sintomas urinarios.
1. Con respecto al trastorno de la marcha/equilibrio, al menos dos las
siguientes caracteristicas deben estar presentes y no pueden ser atribuibles a
otras causas:

a. Disminucién de la altura del paso.

b. Disminucion de la longitud del paso.

c. Disminucion de la cadencia del paso.

d. Aumento de la oscilacion del tronco durante la marcha.

e. Aumento de la base de sustentacion.

f. Eversion de los dedos gordos del pie durante la marcha.

g. Retropulsion.

h. Giro en bloque (el giro requiere >3 pasos para completar 180°).

i. Alteracion del equilibrio durante la marcha (>2 correcciones por cada 8

pasos durante el tandem).
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Continuacion Anexo Il
2. Con respecto a la esfera cognitiva debe documentarse afectacion (ajustada
a la edad y al nivel educacional) y/o disminucion del rendimiento en una
prueba de cribado cognitivo (p.ej. Minimental State Examination), o evidencia
de al menos dos de las siguientes caracteristicas no atribuibles a otras
causas:
a. Enlentecimiento psicomotriz (aumento de la latencia de respuesta).
b. Disminucion de la velocidad en las tareas motoras finas.
c. Disminucion de la precision en las tareas motoras finas.
d. Dificultad para mantener o focalizar la atencion.
e. Alteracion de la rememoracién, especialmente para acontecimientos
recientes.
f. Disfuncion ejecutiva, como alteracibn en las tareas secuenciales,
memoria de trabajo, formulacion de abstracciones/similitudes o
introspeccion.
g. Cambios en la personalidad o el comportamiento.

3. Con respecto a la incontinencia urinaria, debe estar presente al menos una
de las siguientes caracteristicas:
a. Incontinencia urinaria episédica no atribuible a una enfermedad uroldgica
primaria.
b. Incontinencia urinaria persistente.
c. Incontinencia urinaria y fecal.
d. Dos de las siguientes condiciones presentes:
- Urgencia urinaria, definida como percepciéon frecuente de necesidad
imperiosa de orinar.
- Poliaquiuria, definida como méas de 6 micciones en 12 horas a pesar
de unos ingresos de fluidos normales.
- Nicturia, definida como la necesidad de orinar mas de 2 veces en
una noche.

D. FISIOLOGIA
Presion de apertura del LCR en el rango de 5-18 mmHg (o0 70-245 mm H20)

determinada mediante puncion lumbar o un método comparable.
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ANEXO Il

Criterios diagnésticos para posible HCA idiopatica (traducido)*’

Cualquier situacion, independientemente del resto de los criterios
enumerados, en que se objetive cualquiera de las siguientes circunstancias:
A. HISTORIA CLINICA

1. Inicio subagudo o indeterminado.

2. Debut a cualquier edad, exceptuando la pediatrica.

3. Duracion <3 meses o indeterminada.

4. Puede existir antecedente de traumatismo craneoencefalico leve,

hemorragia cerebral, meningitis en la nifiez u otras patologias que, en

opinion del médico, no tengan relaciéon causal.

5. Clinica estable o no claramente progresiva.

6. Coexistencia de otra patologia neuroldgica, psiquiatrica o médica que,

en opinion del médico, no sea correlacionable con la clinica del paciente.

B. NEUROIMAGEN
Dilatacidon ventricular consistente con hidrocefalia pero con cualquiera de los
siguientes hallazgos:
1. Evidencia de atrofia cerebral de suficiente intensidad como para explicar
la dilatacion ventricular.
2. Lesiones estructurales que puedan influenciar la talla ventricular.

C. EXPLORACION FisICA
1. Alteracién cognitiva y/o urinaria en ausencia de trastorno de la
marcha/equilibrio.
2. Trastorno de la marcha aislado.

D. FISIOLOGIA
Presién de apertura del LCR no disponible o fuera del rango 5-18 mmHg.
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ANEXO IV

Criterios diagnésticos para improbable HCA idiopatica (traducido)*

Cualquier situacidon, independientemente del resto de los criterios
enumerados, en que se objetive cualquiera de las siguientes circunstancias:
A. HISTORIA CLINICA

Sintomas explicados por otras causas.

B. NEUROIMAGEN
Ausencia de dilatacion ventricular.

C. EXPLORACION FISICA
1. Ausencia de trastorno de la marcha, alteracion cognitiva o incontinencia

urinaria.
2. Signos de hipertension intracraneal.
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ANEXO V: TEST MINI-MENTAL STATE EXAMINATION®’

ORIENTACION Puntos

JEn qué dia de la semana estamos? 1
£Qué dia (n®) es hoy? 1
(En qué mes estamos? 1
sEn qué estacién del afio estamos? 1
(En qué afic estamos? 1
sDbnde estamos? 1
Provincia 1
Pais 1
Ciudad o pueblo 1
Lugar, centro 1
Planta, piso 1

FUACION Puntos

Repita estas tres palabras: peseta — caballe- manzana 3

Repefirlas hasta gue las aprenda

CONCENTRACION Y CALCULD Puntos

Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3, jcuantas le van 5
quedando?. Hasta 5

Repita 5-9-2. Hasta que los aprenda. Ahora hacia atras 3

MEMORIA Puntos
:;Recuerda las tres palabras {(objetos) que le he dicho antes? 3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION Puntos
Sefialar un boligrafo y que el paciente lo nombre. Repetirlo con el reloj. 2
Cue repita: “En un trigal habia cinco perros” 1
“Una manzana y una pera son frutas, jwverdad?” 1
;0ué son el rojo y el verde?
JQué son un perro y un gato? 1
Coja este papel con su mano derecha, déblelo por la mitad
vy pongalo en la mesa 3
“Lea esto, haga lo gue dice: CIERRE LOS OQJ0O5" 1
“Escriba una frase cualquiera™ 1

Copie este dibujo.
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Continuaciéon Anexo V

VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO MENTAL

DESCRIPCION

Deriva del Mini-Mental State Examination de Folstein (MNSE) y ha sido
adaptado y validado por Lobo en nuestro pais en 1979, Es un test cognitive
breve para el estudio de las capacidades cognitivas.

FORMA DE ADMINISTRACIGN
La recogida de informacidén es a través de un cuestionario hetercadministrado.

POBLACION DIANA
Fuede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién
cognitiva.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

= Existe una amplia experiencia en la utilizacién de esta escala en nuestro
pals.

& Sy uso repetido es Otil para caracterizar la evolucién clinica del paciente.
= | as=ensibilidad de esta escala es muy alta, del 85-90%: =u especificidad
es mas reducida, del 689%.

VALORACIGN
= Puntuacidn maxima es de 35.
#= Dispone de dos puntos de corte en funcidn de la edad del paciente:
= Adultos no geriatricos: 29 puntos
= Mayores de 65 afios: 24 puntos
= En esta escala es importante tener en cuenta el nivel educativo de la
persona.
= 30-35 normal
= 24-29 borderline
= 19-23 |eve
= 14-18 moderado
== 14 severo

LIMITACIONES

*= | o= rendimientos estan muy influenciados por el nivel cultural del paciente,
por lo que los puntos de corte deben estar adaptados a las caracteristicas
sociodemogrificas de éstos.

= Flevado Indice de falsos positivos.

TIEMPO DE ADMINISTRACION
Tan sola de requiere diez minutos para realizarla.

MINIMENTAL TEST. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC)
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ANEXO VI: INDICE DE BARTHEL®’

Es capaz de utilizar cualguier instrumento, pelar, cortar,

ALIMENTACION desmenuzar (la comida se le puede poner a su alcance). 10
= Mecesita ayuda. &
- Mecesita ser alimentado. 0
= Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir
BANO de la bafiera. 5
- Mecesita cualquier ayuda. 0
- Es INDEFEMNDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa,
se abrocha botones, cremalleras, se ata zapatos... 10
VESTIDO — MNECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas
habitualmente. o
- DEFPEMDIENTE: necesita mucha ayuda. 0
- INDEPEMDIEMTE: se lava la cara v |las manos, se peina,
ASED se afeita, se lava los dientes, se maquilla... 5
= MECESITA ALGUMNA AYUDA. 0
= Es INDEFEMDIENTE: entra y sale del retrete, puede
utilizarlo solo, se sienta, se limpia, se pone |la ropa.
USO DE RETRETE Fuede usar ayudas técnicas. 10
- MECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo. &
= DEFEMDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 0
= Es CONTINEMTE e INDEPENDIENTE: usa solo el
supositorio o el enema. 10
DEFECACION - Tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA:
ocasionalmente algin episodio de incontinencia o necesita
ayuda para administrarse supositorios o enemas. &
= INCOMTIMENTE o necesita gue le suministren el enema. 0
= Es CONMTIMNEMNTE o es capaz de cuidarse la sonda. 10
= Tiene ESCAPE OCASIOMNAL: maximo un episodio de
Mmicclon incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para cuidarse
la sonda. 5
- INCOMTINENTE. 0
- Es INDEFEMDIENTE: camina solo 50 metros. 15
- MECESITA AYUDA o supervision fisica o verbal, para
caminar 50 metros. 10
DEAMBULACION = INDEPEMDIENTE EM SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50
metros. Capaz de girar esguinas. &
- DEFPEMDIEMNTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 0
- Es INDEFPEMNDIEMTE. Sube v baja solo. Puede barandilla
SUBIR ¥ BAJAR o bastones. 10
ESCALERAS - MECESITA AYUDA fisica o verbal. 5
- INCAFPAZ de manejarse sin asistencia. ]
- Es INDEPEMDIENTE. 18
TRANSFERENCIA - NECESITA MINIMA o POCA AYUDA (un poco de ayuda
fisica o presencia y supervision verbal). 10
a[ "Iﬂ:ﬁf;‘:ﬂ:geﬂ;? - NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos
peErsonas), pero se puede permanecer sentado sin ayuda. 5
- Es INCAPAZ, no se mantiene sentado. 0

TOTAL
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Continuaciéon Anexo V

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

IMDICE
BARTHEL

DESCRIPCION

Escala que permite valorar la autonomia de la persona para realizar las
actividades basicas e imprescindibles de |la vida diaria tales como comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillon o silla de ruedas a la
cama, subir y bajar escaleras, etc.

FORMA DE ADMINISTRACION

La recogida de informacion es a través de la informacidon directa y/o
interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de
su cuidador o familiares.

POBLACION DIANA

Puede ser administrado a cualguier persona gue requiera de una valoracién

de su capacidad funcional, pero se recomienda en especial a los pacientes

en rehabilitacion fisica ¥ a los pacientes con patologia cerebro-vascular
aguda.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

* Escala de valoracion ampliamente utilizada por los profesionales, en
particular de Atencidn Primaria, del Sistema de Salud de Aragdon.

* Existe una amplia experiencia en la utilizacion de esta escala tanto en
nuestro pais como en otros del entorno.

* Es una escala sencilla de administrar.

* Escala validada en nuestro pais.

* F=s sensible a la deteccion de cambios pequefios en |a situacion funcional
del paciente, lo que la hace especialmente interesante en el seguimiento
de la evolucion del estado funcional del mismao.

VALORACION
* Esta escala se debe realizar para valorar dos situaciones:
— La situacion actual del paciente.
- La situacion basal, es decir, |a situacion previa al proceso que nos ocupa.

* | a valoracion se realiza segin puntuacion en una escala de 0 a 100
{dependencia absoluta e independencia, respectivamente):

— < 20 dependencia total

— 20-35 dependencia grave

= 40-55 dependencia moderada

— 60-90/100 dependencia leve

— 100 independiente (90 si va en silla de ruedas)

* El| valor predictivo de los puntos de corte esta basado en el potencial de
rehabilitacion y capacidad de recuperar la independencia.

= 90 es la puntuacion maxima si el paciente va en silla de ruedas.

* También permite puntuaciones parciales de cada actividad, lo que ayuda
a conocer las deficiencias especificas de cada persona.

TIEMFO DE ADMINISTRACION
Su administracion es rapida, ya que tan solo requiere de unos cinco minutos.
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ANEXO VII: ESCALA DEL COMA DE GLASGOW®?

Apertura ocular Puntuacion

* Espontanea
* Al estimulo verbal (al pedirselo)
* Al recibir un estimulo doloroso
* No responde

Respuesta verbal
* Orientado
» Confuso
 Palabras inapropiadas
» Sonidos incomprensibles
* No responde

Respuesta motora
* Cumple 6rdenes expresadas por voz
* Localiza el estimulo doloroso
* Retira ante el estimulo doloroso
* Respuesta en flexion
* Respuesta en extension
* No responde

PNWhAO PN WA

P NWAOTIO

Valoracion Los valores de los tres indicadores se suman y dan el
resultado en la escala de Glasgow. El nivel normal es 15 (4 + 5
+ 6) que corresponde a un individuo sano. El valor minimo es 3
(1 + 1 + 1), una puntuacién menor de 7 indica que estamos

ante un paciente comatoso.
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