ALTO IMPACTO

Escaladeictus de los Nationd Institutes
of Health adaptaday validada al espanol

R.O. Dominguez

Recientemente se ha adaptado y validado la escala de los Natio-
nal Institutes of Health (NIH) paraictus del inglés a espafiol
[1]. Laescalase desarrollé y validé originamente en inglésy se
utiliza extensamente en muchos paises. A mayor entrenamiento
con la escala, existe una mejor reproducibilidad [2,3]. La idea
surgié hace mas de tres afios, pues si bien hay traduccionesdela
escala de los NIH en diferentes paises, ésta no ha tenido una
adaptacion y validacion formal publicada. En e mundo, alrede-
dor de 400 millones de personas tienen el idioma espafiol como
lengua materna. Cerca de 350 millones de habitantes de habla
hispana estdn en los paises latinoamericanos, y 30 millones
residen en Estados Unidos. En los Ultimos cinco afios, se han
desarrollado formas abreviadas de laescaladelos NIH paradis-
minuir e tiempo de evaluacién y tratar més rapidamente a los
pacientes con ictus [4]. Sin embargo, era Gtil tener una adapta-
ciony unavalidacion de esta escala en el idioma espariol parala
numerosa poblacion hablante de esta lengua, utilizando consig-
nas homogéneas en la relacion de médicos y pacientes con
ictus. Esta idea fue compartida por especidistas de Argentinay
delaClinicaMayo de EE. UU., lacua tiene una poblacion cre-
ciente de pacientes con ictus hispanohabl antes.

Para la adaptacion se utilizaron los métodos recomendados
internacionalmente [5-8]. Primero traducciones del inglés al
espafiol. Luego, una nueva traduccion del espafiol al inglés para
detectar errores de interpretacion. Siete especialistas de diferen-
tes paises americanos de habla hispana corrigieron en laversion
espafiolaintermediariainterpretaciones de dialécticay simplifi-
caron los dibujos utilizados. Finamente, antesdeiniciar el estu-
dio, hubo una Ultima revisién gramatical, y con ella se efectud
una préctica piloto en 20 pacientes con ictus y se conformo la
version final en espafiol.

Lasinstrucciones generales para administrar laescalade los
NIH [2] son: realizar la evaluacion en el orden semiol 6gico que
se sugiere, anotar el resultado para cada categoria inmediata-
mente después de realizar el examen de cada uno de sus puntos,
evitar cambiar la puntuacion después de que haya sido anotada
y seguir las instrucciones provistas para cada técnica de exa-
men. Las puntuaciones deben reflejar o que el paciente puede
hacer, no lo que el examinador creaque €l paciente puede hacer.
El examinador debe anotar |as puntuaci ones simultaneamente al
realizar el examen y trabgjar de forma répida; salvo que esté
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indicado especificamente, no se debe ayudar a paciente, por
gjemplo, no se debe repetir |as instrucciones varias veces para
que el paciente tenga méas oportunidades de comprenderlas.

L a secuencia semiol dgica contempla los siguientes puntos:

1a, b, c. Nivel de conciencia.

2. Movimientos oculares horizontales.

3. Examen de campos visuales.

4. Pardisisfacial.

5a. Examen motor de brazo derecho.

5b. Examen motor de brazo izquierdo.

6a. Examen motor de pierna derecha.

6b. Examen motor de piernaizquierda.

7. Ataxiadelos miembros.

8. Sensibilidad.

9. Lenguaje.

10. Disartria.

11. Extincion o negligencia.

Cada uno de estos puntos tiene explicaciones especificas que
figuran en un apéndice en espafiol del trabajo original [1], que
se puede obtener por Internet.

Para valorar el lengugje leido se utilizaron las oraciones
siguientes: ‘ usted sabe como’, ‘con los pies sobrelatierra’, ‘lle-
gué del trabajo a mi casa’, ‘cerca de la mesa en € comedor’,
‘anochelo escucharon hablar en laradio’. Paraladenominacion
de objetos se presentaron a los pacientes las figuras siguientes:
caballo, pelota, arbol, sillén, candado y auto. Para evaluar la
presencia de disartria se usd la lectura de las palabras siguien-
tes: ‘mamé, ‘tate-ti’, ‘mitad y mitad’, ‘gracias’, ‘arbol’ y ‘fut-
bolista’ . Para examinar una heminegligencia visual o extincién
visual y lafluidez del vocabulario se utiliz6 una ldmina, en la
cual una ruta divide un campo en dos mitades; en uno de los
lados se ve a una persona subida a una escal era, tomando frutos
de un arbal, y en € otro lado, un hombre cortando € césped.

Parala validacion, ocho especialistas en neurologia, con un
entrenamiento intensivo en ambas escalas, inglés y espafiol,
administraron la versién espafiola a 102 pacientes consecutivos
que sufrieron ictus en tres hospital es de Buenos Aires (Argenti-
na) entre los meses de septiembre y diciembre de 2003. Tres
después ddl ictus, se valord e nivel de discapacidad con las
escalas de Rankin modificado y Barthel [9,10]. Se obtuvo un
consentimiento verbal de todos los pacientes o familiares.

La validacion a idioma espafiol de la escala de los NIH,
sobre 98 pacientes que quedaron para el andisisfinal, arrojé los
resultados siguientes. Entre el tercer y el quinto diadel comien-
zo del ictus seredizd laintraobservacion, administrada la esca-
lacon unamediadediasde 3,64y 3,72, y se verificd unamedia
de acuerdo de 0,9, con significacion de p < 0,001; y paralain-
terobservacién, unamedia de dias de 3,68 y 4,01, se verifico un
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acuerdo de 0,9, con significacién de p < 0,001. La escala tuvo
una buena reproducibilidad en €l retesteo del mismo examina-
dor y una adecuada confiabilidad interobservador.

Analizando €l periodo agudo del ictus y la discapacidad a
los tres meses, se encontrd una correlacion lineal significativa
(p < 0,001) entre la escala espafiola de la etapa aguda y las
secuelas medidas por |as escalas de Barthel y Rankin. Una peor
puntuacién de la escala NIH en |a etapa aguda quiere significar
una peor discapacidad a los tres meses, y puede estimarse un
prondstico desde el comienzo del ictus.

En conclusién, el estudio ha demostrado que la version es-
pafiola de la escala NIH, realizada con la metodologia interna-
ciona recomendada para su adaptacion y validacién, puede
aplicarse adecuadamente en los paises con lengua espafiola.
Esta herramienta hace posible que, en la comparacion de pobla-
ciones de habla espafiola que han sufrido un ictus, se logren
resultados mas homogéneosy reproducibles, tanto para utilizar-
se en latarea asistencial, de seguimiento y prondstico, como en
los protocol os de epidemiologia, investigacion clinicay farma-
coldgica.
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Premio Lawrence McHenry

antes de la aparicion de los Criterios de Harvard.

electrénico (braind@infomed.sld.cu).

El Dr. Calixto Machado, del Instituto de Neurologiay Neurocirugia de La Habana (Cuba), recibié el
premio Lawrence McHenry 2005 durante la 57.2 Reunion de la Academia Americana de Neurologia,
por su articulo ‘ The first organ transplant from a brain-dead donor’, publicado en Neurology. Es la
primeravez que un neurélogo hispano obtiene este prestigioso galardon.

En su articulo, el Dr. Machado demuestra que un cirujano belga, el Dr. Guy Alexandre, realizo e
primer trasplante de 6rganos (rifion) a partir de un donante en muerte encefdica en 1963, cinco afos

El mismo autor puede facilitar al lector interesado la traduccion completa del articulo por correo
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