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REPORTE DE CASO

Perfil de funcionamiento, mediante
CIF-2001, en un hombre con
déficits neurologicos posteriores a
TEC moderado: reporte de caso

Functioning profile, through ICF-2001, in a man with neurological
deficit after moderate traumatic brain injury: a case report / Perfil
de funcionamento, mediante CIF-2001, num homem com déficits
neuroldgicos posteriores a TEC moderado: reporte de caso

Carolina Quintero Sadnchez?, Juan Camilo Suarez Escudero?

RESUMEN

A pesar de que el traumatismo encéfalocraneano (TEC) tiene menor incidencia que el
accidente cerebrovascular (ACV), implica més alteraciones y costos porque la poblacion
impactada se encuentra, generalmente, en edad productiva. Entre los déficits perma-
nentes derivados de un TEC, estan los de tipo visual y los cognitivo/comportamentales,
que producen discapacidad porque limitan la actividad y capacidad de participacion.
Sin embargo, la mayoria de las veces las consecuencias del TEC son valoradas de forma
fragmentada y se restringe su evaluacion a aspectos corporales y no funcionales, con lo
que se limitan las opciones de rehabilitacién. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
implementé la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, Salud y Discapacidad
(CIF-2001), con el objeto de permitir la evaluacion integral en un marco biopsicosocial.
El presente articulo reporta el caso de un paciente con compromiso difuso del sistema
visual y sensitivo-sensorial tras un TEC moderado, y su valoracién con la CIF-2001. Se
discuten los beneficios y limitaciones de esta forma de proceder en un programa de
rehabilitacién integral, asi como la magnitud del TEC cuando cursa con fractura de base
de craneo y de cavidades orbitarias.

Palabras Claves: evaluacién de la discapacidad; clasificacion internacional del funciona-
miento, de la discapacidad y de la salud; traumatismos encefalicos; nervios craneales;
discapacidad.

ABSTRACT

Although traumatic brain injury (TBI) has a lower incidence than stroke, it implies more
alterations and costs as the affected population is generally in productive age. Amongst
the permanent deficits resulting from TBI are visual deficits and cognitive/behavioral
deficits producing disability as they limit activity and participation. However, in most cases,
TBI consequences are assessed in a fragmented manner that is limited to the evaluation
of physical and non-functional aspects, thus limiting the possibility of rehabilitation.
The World Health Organization (WHO) implemented the International Classification of
Functioning (ICF-2001) in order to allow a comprehensive assessment in a biopsychoso-
cial approach. This article reports the case of a patient with a diffuse compromise of the
visual and sensitive/sensory systems after a moderate TBI, and assessment by ICF-2001.
The report discusses the benefits and limitations of this approach in a comprehensive
rehabilitation program, as well as the TBI magnitude in the presence of skull base and
orbital cavity fracture.
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Keywords: disability evaluation; international classification of functioning, disability and
health; brain injuries; cranial nerves; disability.

RESUMO

A pesar de que o traumatismo encéfalo craneano (TEC) tem menor incidéncia que o
acidente cerebrovascular (ACV), implica mais alteracdes e custos porque a populagdo
impactada se encontra, geralmente, em idade produtiva. Entre os déficits permanentes
derivados de um TEC, estdo os de tipo visual e os cognitivo/comportamentais, que pro-
duzem incapacidade porque limitam a atividade e capacidade de participacdo. Porém,
a maioria das vezes as consequéncias do TEC sdo valoradas de forma fragmentada e se
restringe sua avaliacdo a aspectos corporais e ndo funcionais, com o que se limitam as
opc¢des de reabilitacdo. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), implementou a Clas-
sificacdo Internacional do Funcionamento, Saude e Deficiéncia (CIF-2001), com o objeto
de permitir a avaliacdo integral num marco biopsicossocial. O presente artigo reporta
0 caso de um paciente com compromisso difuso do sistema visual e sensitivo-sensorial
ap6s um TEC moderado, e sua valoracdo com a CIF-2001. Se discutem os beneficios e
limitacdes desta forma de proceder num programa de reabilitagdo integral, assim como a
magnitude do TEC quando cursa com fratura de base de créneo e de cavidades orbitarias.
Palavras chave: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude;

avaliacdo da deficiéncia; traumatismos encefalicos; nervos cranianos; deficiéncia.

INTRODUCCION

Los traumatismos encéfalocraneanos
(TEC) son un problema de salud publica
por diversos factores: la incidencia signi-
ficativa en poblacién joven!?, el impacto
neuroldgico y neuropsicolégico, las com-
plicaciones motoras, sensoriales y neu-
ropsiquidtricas y la discapacidad asociada
alos déficits neurolégicos que ocasionan®.
Sus consecuencias orgdnicas, funcionales
y emocionales producen importante dis-
capacidad y costos de atencién por cuanto
la poblacién impactada es joven y esta en
la etapa productiva de la vidal.

El mecanismo de produccién de la
lesion cerebral en el TEC influye en el
impacto y el dafio secundario, bien sea por
golpe directo con o sin fractura o indirecto
en el que se produce aceleracién-desacele-
racién o rotacién del craneo*. Es menester
tener en cuenta la funcién de las zonas
anatomicas y los fenémenos fisiolégicos
involucrados, regién de los hemisferios
cerebrales comprometidos, nervios cra-
neales, tipo de corteza lesionada, presencia
de edema cerebral, desgarro de sustancia
blanca, aumento de la presion intracraneal,
compromiso de vasos sanguineos y estado

de conciencia’.

La principal causa de TEC son los
accidentes de trdnsito, generalmente en
hombres menores de 29 afios®*, que dejan,
en muchos casos, déficits cognitivos, fisi-
cos, mentales, emocionales y sociales®®7.
Dicha etiologia causa anualmente cerca
de 1.3 millones de muertes en personas
entre 15 y 29 afios de edad (Cerca del 46%
de los casos ocurre en peatones, ciclistas y
motociclistas). Se prevé que para el 2020
estos accidentes causardn 1.9 millones de
muertes anuales. Adicionalmente, entre 20
y 50 millones sufren TEC no mortales, que
producen algin grado de discapacidad®*.

El TEC ocasiona compromiso biopsi-
cosocial que va mds alld de la alteracién
anatémica o funcional y que afectan
productividad y roles familiares porque
crea cargas adicionales (mds si adquiere
déficits permanentes). Es importante diag-
nosticar correctamente el TEC y evaluar
su prondstico, para instaurar medidas de
orientacién al paciente y a la familia en
aspectos de funcionalidad, independencia
y desempefio en las actividades complejas
y de la vida diaria®’.

En el trauma cerebral es comun la
lesién del sistema visual y la compresién
del nervio 6ptico'®. Cuando se produce
lesién de los nervios craneales, hay mds
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mortalidad y discapacidad!!. En lo atinente a lo visual,
el TEC produce lesiones como neuropatia éptica trau-
mitica, fistulas cavernosas carotideas y alteracion de la
via 6ptical®!2. Las estrategias de evaluacién que tengan
en cuenta estos aspectos de forma integral, aumentardn
las probabilidades de éxito terapéutico y la adherencia a
la intervencién, por incidir directamente sobre la calidad
de vida del paciente y su familia.

Por lo anterior, el objetivo de este manuscrito es re-
portar el caso de un paciente con compromiso difuso
del sistema visual y sensitivo-sensorial, tras un TEC
moderado, y su valoracién con la Clasificacién Interna-
cional del Funcionamiento, Salud y Discapacidad (CIF-
2001), en sus tres componentes: funciones corporales/
estructuras, actividad y participacién®3. Se describe el
estado funcional actual del paciente, su correlacién con
la anatomia funcional y sus efectos en relacién con el
funcionamiento y discapacidad, porque un TEC afecta
estructuras y funciones corporales y tiene el potencial

de limitar la actividad y de restringir la participacién'*.

CASO CLINICO

Hombre de 31 afios. E1 21 de abril de 2011 sufrié acci-
dente de trinsito en calidad de conductor de motocicleta
contra vehiculo de transporte publico, con golpe contuso
en crineo y rostro. En la atencién inicial en una institu-
cién de segundo nivel se reporté un Glasgow de 11/15,
sangrado abundante en cabeza, agitacién e inquietud.
Sin otro compromiso diferente al de crineo y rostro. Es
remitido a un centro de mayor complejidad en el que se
realiz tomografia axial computarizada (TAC) simple
de rostro y de crdneo que mostré: hematoma epidural
temporal izquierdo con efecto de masa, sin desviacién de
lalinea media, edema cerebral, diversas fracturas (bilateral
de temporal, de piso de la 6rbita, de pared lateral y media
de cigomatico bilateral) y hemosenos (frontal, etmoidal,
esfenoidal y maxilar bilateral). E1 TAC de créneo se
muestra en la Figura 1. El Glasgow fue disminuyendo
hasta 7/15 con anisocoria (midriasis izquierda de 4 mm
reactiva a la luz y 2 mm derecha reactiva a la luz).

Se realiz6 drenaje de coleccién epidural por craneo-
tomia, ligadura, oclusién de vasos meningeos y senos
venosos en las primeras 24 horas. En el pos operatorio
temprano (POP, primeras 12 horas), evolucioné térpi-
damente, con compromiso de la oxigenacién y febriculas,
deterioro neurolégico por nueva anisocoria con midriasis
derecha y abolicién de reflejos cornéales y tusigeno, caté-
ter de presién intracraneal (PIC) disfuncional (por lo que
se cambia a PIC intraparenquimatoso de fibra éptica).

Al segundo dia pos operatorio PIC controlada, pero
fallas de presién de perfusién cerebral (PPC), sin de-
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terioro respiratorio, con mejoria parcial de la midriasis
derecha. Sedacién y ventilacién mecdnica, coma inducido
por 11 dias en unidad de cuidados intensivos (UCI), sin
presencia de convulsiones. En la UCI present6 ulcera
corneal en ojo diestro (OD) por exposicién y falta de
parpadeo por alteracién sensitiva corneal (ramas del V1
derecho), ceguera en ojo siniestro (OS) por neuropatia
ptica traumdtica directa. Se realizé cirugia maxilofacial
por fracturas transversas en mastoides izquierda y frac-
tura transversa anterior de mastoides derecha. Requirié
mastoidectomia mds liberacion del VII par por paralisis
periférica facial izquierda. Se identificé tinnitus bilateral
y pérdida de audicién en oido derecho.

Figura 1. TAC de créneo simple.

A: ambas flechas rojas muestran el hemoseno bilateral. B:
se aprecia la fractura bilateral de orbitas, se observa mejor
la fractura izquierda y presencia de neumoencéfalo. C:
las flechas rojas indican el hematoma epidural temporal
izquierdo. D: se visualiza el edema cerebral generalizado
¥ neumoencéfalo.



Fue valorado por neuro rehabilitacién clinica (espe-
cialidad de la medicina, que evalda y direcciona procesos
de rehabilitacién en neurologia clinica y neurocirugia, y
apoya aspectos comunes de rehabilitacién con fisiatria, en
pacientes neuroldgicos), a peticién de neuro oftalmologia,
para rehabilitacién visual. Se diagnosticé déficit visual y
sensitivo neurolégico mds ceguera de OS. De manera
consciente y voluntaria el paciente realizaba parpadeo
constante para lubricar OD, aun con persistencia de hipo
sensibilidad en OD (lesién de ramas V1). Tacto fino con
grafestesia y topognosia conservada en los tres territorios
del trigémino (excepto tramos oftdlmicos del V1 derecho).
Con sensibilidad en el OS y dificultad para la protraccién
palpebral por la pardlisis periférica del VII par izquierdo.
Clinicamente, alteracién del reflejo corneal bilateral dere-
cho (por compromiso sensitivo=aferente) e izquierdo (por
compromiso motor=eferente). Se hace diagndstico tardio
de compromiso de la primera rama del trigémino derecho.
Agudeza visual cercana OD sin correccién: 20/60, con
correccién: 20/40. OS sin percepcién de luz.

Resultados principales de los paraclinicos

* Potenciales evocados visuales (PEV): prolongacién de
la latencia de la onda P100 del lado derecho y ausen-
tes al lado izquierdo (lesién bilateral de vias épticas
anteriores, Figura 2).

Quintero C, Suarez JC

Electrodiagnéstico de nervio facial: fue identificado al-
teracién del facial izquierdo, préxima a la inervacion del
musculo auricular posterior. Electrofisiolégicamente,
dafio axonal completo del VII par izquierdo.
Primera audiometria tonal (mayo de 2011, Figura 3).
Audiometria + logoaudiometria (abril de 2013): audi-
cién normal en frecuencias conversacionales, descenso
leve en frecuencias agudas bilaterales. Logoaudiome-
tria: discriminacién del 100% a 40dB, de acuerdo con
el promedio tonal. En dos afios el paciente experimentd
recuperacion auditiva.

Tomografia de coherencia 6ptica: adelgazamiento de la
capa de fibras nerviosas globales OS y adelgazamiento
superior, nasal e inferior con posible defecto de cufia
en OD.

Primera evaluacién neuropsicoldgica (institucional):
trastorno leve de la memoria, atencién y funcién eje-
cutiva. Capacidad intelectual media/baja, con fallas en
memoria y razonamiento abstracto (Tabla 1).
Segunda evaluacién neuropsicolégica (11 meses des-
pués de la primera): sin fallas en lo mnésico, préxico
corporal, en las habilidades neurolingiisticas o en la
funcién ejecutiva. Hay mejoria, pero persisten fallas
leves, en la atencion, la orientacién espacial y el cierre
visuoperceptual (probablemente en relacién con el
déficit visual primario que afecta el rastreo ocular de
informacién). Detalles en la Tabla 1.

Figura 2. PEV.
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Figura 3. Audiometria tonal 1.
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Notese en oido derecho la pérdida auditiva (hipoacusia moderada) hasta 60 dB. El oido izquierdo tiene hipoacusia leve

Tabla 1. Resultados de las dos evaluaciones neuropsicolégicas.

Primera evaluacion neuropsicoldgica posterior al TEC

Prueba

Resultado

Capacidad cognitiva (WAIS III)

Minimental
Escala de memoria Weschsler (informacion personal y
actual, curva de memoria verbal, curva de memoria visual)

Funcién ejecutiva (Wisconsin abreviado)

CL: 84. Capacidad intelectual normal-baja, algunas fallas
en memoria de trabajo. Fallas perceptuales explicables por
alteracion visual y disminucién auditiva para la adecuada
realizacion de tareas

Normal: 30/30

Leves dificultades en memoria cuando se requiere
recuperar la informacion

Dificultad para flexibilizar el pensamiento e intentar
nuevas estrategias de ensayo/error que le permitan
concluir la tarea. Perseveracion: 33.3%

Segunda evaluacion neuropsicolégica posterior al TEC.

Prueba

Resultado

Escala de trastornos de memoria
Escala Barthel de AVD y alimentacion
Escala de Lawton

Escala de comportamiento frontal

Escala de Columbia (abreviada)

Minimental

Esposa 10 / paciente 8: significativa a partir de 19

50/50

Sin deterioro funcional

* Irritabilidad =moderada

* Impulsividad =leve

No hay delirios, alucinaciones, ilusiones, depresion,
trastornos de conducta, suefios, habitos alimenticios.
Normal: 28
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Aplicacion de CIF-2001

En fase crénica de la evolucién del TEC, cuando el
paciente super6 todas las condiciones médicas, mejord
su estado neuropsicoldgico y recibié rehabilitacién neu-

Quintero C, Suarez JC

rolégica mediante estimulacién visual, se aplicé un perfil
de funcionamiento segin la CIF-2001, adaptado a los
déficits del paciente (Tabla 2 y Tabla 3). No se dispone de
una CIF-2001 previa al TEC o durante la fase subaguda

(primeros seis meses).

Tabla 2. CIF-2001 del paciente en la fase cronica de su evolucion (primera parte)

ftem Caodigos especificos en el paciente Grado de déficit
b21000 Agudeza binocular a larga distancia 2
. . OS: 4
b21001 Agudeza monocular a larga distancia oD: 1
b21002 Agudeza binocular a corta distancia 1
Funciones corporales 0S: 4
b2101 Funciones del campo visual OoD:1
Capitulo 2
b21020 Sensibilidad a la luz 0S: 4
Calificadores oD: 0
O:ningu.no;. b21021 Vision en color 0
é Ez)ztf;c.lenua B b21022 Sensibilidad al contraste 0
2D fo ; b21023 Calidad de la imagen visual 3
eficiencia T
Moderada 25-49%;  Funciones 2151 Funciones del parpado Lado izquierdo: 3
3 Deficiencia grave sensoriales y Lado derecho: 0
50-95%: dolor b2152 Funciones de los musculos externos del ojo 0
4 Deficiencia b220 Sensaciones asociadas con el ojo y estructuras OoD:3
Completa 96-100% adyacentes 0s: 2
b250 Funcién gustativa 1
2(deficiencia
s1106 Estructura de los nervios craneales (Optico) .mode.rad.a), >
(discontinuidad), 3
Capitulo 1 (ambos lados)
Estructuras 2(deficiencia
del sistema <1106 Estructura de los nervios craneales (Trigémino, moderada),
nervioso V1) 7 (F:amblos
Estructuras cualitativos), 1
corporales (derecho)
Al 2 (deficiencia
alificadores:
extens?én,_r)aturaleza Estructura s1106 Estructura de los nervios craneales (Facial) (digg:gﬁﬁ;z;, 5
)(;:%Cc?ehj;calon dela del cerebro (izquierdo)
(s110)

s1106 Estructura de los nervios craneales (Estado

0 (no deficiencia),
7 (cambios

actstico) cualitativos), 3
(ambos lados)

s210 Estructura de la drbita ocular 0

s2303 Musculos oculares externos 0
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Tabla 3. CIF-2001 del paciente en la fase cronica de su evolucion (segunda parte).

Desempeiio /

ftem . Capacidad
realizacion
Actividades y Capitulo 1 d110 Mirar 1 1
participacion El aprendizaje
y aplicacién de
Calificadores: conocimientos
desempefio/
. Lo d115 Escuchar 0 0
realizacion y Experiencias
capacidad sensoriales
intencionadas
(d110-d129)
Aprendizaje d1550 Adquisicién de habilidades basicas 0 1
basico d1551 Adquisicién de habilidades X 3
0 No hay (d130-d159) complejas
ESITEEE d160 Centrar la atencién 0
L Restr!cc!c,m leve Aplicacion de d166 Leer 0
2 Restriccion ..
moderada conocimientos d170 Escribir 0
., (D160-D179)
3 Restriccion
grave d172 Calcular 0
4 Restriccion Capitulo 2 d2100 Llevar a cabo una tarea sencilla 0
completa Tareas y
demandas d2101 Llevar a cabo una tarea compleja 2 3
generales
., d4502 Andar sobre diferentes superficies
Capitulo 4
La movilidad d4600 Desplazarse dentro de la casa
d469 caminar d4601 Desplazarse dentro de edificios que 5 )
y moverse no son la propia vivienda
(d450-d469)
Capitulo 5 d520 Cui 0 1
uidado de partes del cuerpo
DISCUSION primera rama del trigémino derecho y del facial izquier-

Este reporte documenta de forma secuencial la evolu-
cién de la evolucién y discapacidad de un paciente con
TEC moderado, asi como el grado de funcionamiento
que logra en su evolucién (documentado con la evalua-
cién realizada en la fase crénica con la CIF-2001)%. La
CIF-2001 permite crear e implementar programas de
rehabilitacién que mejoren las técnicas de evaluacién e
intervencién segun las necesidades funcionales de cada
paciente!®18. En este caso se presenté déficit visual se-
cundario a neuropatia éptica traumdtica (principalmente
izquierda). Hay también déficit permanente del sistema
visual anexo por compromiso de vias sensitivas de la
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do que altera el parpadeo y la lubricacién de la cérnea,
ademds de las dificultades en las funciones corporales y
actividades dependientes de dichas estructuras®.

Un analisis en 3 417 pacientes con TEC identificé en
312 casos complicaciones debidas a lesién de nervios cra-
neales y compromiso de uno o mds nervios. En 78 hubo
lesién del nervio 6ptico; en 66, del olfatorio; en 56, del
oculomotor; en 48, de facial; en 12, del abducens; en 10,
del actstico y accesorio; en ocho del troclear y glosofarin-
geo; en seis del vago e hipogloso y en cuatro, compromiso
del nervio trigémino!. Varios estudios muestran que con
el TEC, cominmente, se lesionan los nervios craneales
implicados en el sistema visual. Generalmente, se ven



comprometidos el 6ptico, el oculomotor y el facial, y con
menor impacto, el trigémino!120:21,

Un estudio retrospectivo evalué la funcién visual en
pacientes que sufrieron politraumatismos y expresa que
el 74% presenté dificultades en la vision, 38% discapa-
cidad visual, 45% negligencia unilateral, alteraciones de
esquema corporal y habilidades visuoconstruccionales?2.
El TEC acompaifiado de alteraciones visuales implica
riesgo importante de dificultades para retomar la acti-
vidad laboral y las actividades de la vida diaria, ademads
de que altera significativamente la calidad de vida?. En
una serie de 326 pacientes con TEC (edades entre 2 y 86
afios), Stavern et al. reportaron que los déficits visuales
ocurrieron en el 56.7% y encontraron que el sistema mds
afectado fue el eferente visual?*. También describen que
el rango de déficits visual abarca desde visién borrosa
aislada hasta diplopfa y ceguera?*. El sistema eferente
visual hace referencia a los pares craneanos I1I, IV y VI
que se encargan de los movimientos extra oculares.

La CIF-2001 es una herramienta que evalia con un
lenguaje comun, las tres dreas esenciales del funcio-
namiento humano: estructuras y fisiologia corporal,
actividades y participacién; para permitir comprender
si los déficits causan o no limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacién. Ha sido implementada
en estudios de TEC, en los que se describe que el mayor
compromiso de las funciones del cuerpo se ubica den-
tro de las dificultades mentales y del movimiento?, la
restriccién de la participacién en actividades de la vida,
integridad social, productividad®®, y en los que se observa
dificultad en las actividades y la participacién?’.

La CIF-2001 en el paciente reportado evalué funcio-
nes corporales sensoriales y dolor ajustada al componente
visual y gustativo, estructuras corporales del cerebro
(nervios craneales, Orbita ocular y muasculos oculares), las
actividades y la participacion se desarrollaron a partir del
aprendizaje y aplicacién de conocimientos, las experien-
cias sensoriales intencionadas, aprendizaje basico, tareas
y demandas generales, caminar y moverse, y los cuidados
personales generales®®.

Los calificadores de la CIF empleados fueron en
Funciones Corporales (0: ninguno; 1: Deficiencia Leve
5-24%; 2: Deficiencia Moderada 25-49%; 3: Deficiencia
Grave 50-95%; 4: Deficiencia Completa 96-100%), en
Estructuras Corporales (extension, naturaleza y locali-
zacién de la deficiencia) y en Actividades y Participacién
(desempefio/realizacién y capacidad: 0: No hay restric-
cién; 1: Restriccion leve; 2: Restriccién moderada; 3:
Restriccién grave y 4: Restriccién completa)?’. La CIF-
2001 permite objetivar, en cierta medida, la severidad de
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los déficits, la realizacién de actividades y la capacidad del
paciente para participar en actividades vitales®.

Las estructuras de los nervios craneales visuales fueron
objetivadas como deficiencia moderada, y ambos nervios
actsticos se recuperaron en fase crénica del TEC, lo que
refleja en una buena realizacién de actividades y partici-
pacién, en las que el paciente no reconoce limitaciones
en experiencias sensoriales intencionadas como escuchar
(d115), aprender cosas bésicas y aplicar conocimientos.
En las actividades y la participacién se evidencian difi-
cultades moderadas en el desplazamiento en edificios y
lugares diferentes a la vivienda, posiblemente debidas
a la visién monocular con la que quedd; sin embargo,
el paciente lo ha sabido compensar con su ojo derecho
(OD), y esto se ve reflejado en la calificacién que otorga
a mirar, adquirir habilidades complejas y desplazarse en
superficies inestables.

En este paciente la CIF-2001 evidencia la presencia de
déficits permanentes corporales neuroldgicas, limitacién
en la realizacién de actividades visuales, gustativas y
cognitivas, y diferentes restricciones en la participacién.
Lo anterior configura discapacidad sensorial visual y
cognitiva adquirida secundaria a varios déficits neuro-
légicos por TEC.

Se debe tener presente que la persona de este reporte
asistié a sesiones de neuro rehabilitacién sensorial,
enfocadas en la visién (por su neuropatia Gptica trau-
mitica), lo que muy probablemente contribuyé con
la recuperacién, adaptacién y adquisicién de algunas
funciones (la CIF-2001 fue aplicada dos afios después
del evento). Seria recomendable la implementacién de
la herramienta de forma rutinaria desde la fase aguda y
subaguda del TEC3!, para poder cuantificar con mayor
precision el grado de mejoria o empeoramiento durante
el seguimiento.
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