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1 HISTORIA
CLINICA

Sexo: Femenino
Edad: 38 anos

Estado Civil: Casada

Ocupacion : Camarera

Diagnostico
Clinico: Sindrome Vestibular
Agudo

Motivo de

consulta: Vértigo, nduseas,
inestabilidad y
vomitos

ntecedentes
ersonales y

amiliares: Sin antfecedentes

medicos relevantes




2 EXAMEN FISICO

AL INGRESO

e SE CONSTATA ATAXIA GRADO |
e Otolégico: Sin hallazgos
¢ Acumetria: Sin hallazgos

VESTIBULO-ESPINAL:

* Rombergy

e Romberg sensibilizado: AUMENTO DE LA OSCILACION
e Unterberger: Sin lateralizacion

¢ Prueba indice de Barany: Sin lateralizacion

e Asinergia flexora de Babinsky: Negativa




2 EXAMEN FISICO

VESTIBULO-OCULOMOTOR:

¢ Examen Oculomotor: Normal

e Convergencia: Normal

e Seguimiento y movimientos sacadicos: Conservados

e HIT Horizontal: Negafivo

¢ Protocolo HIMP y SHIMP

¢ Ausencia de Nistagmos espontdneos en mirada central y
evocados por la mirada con fijacidn visual

e PRESENCIA DE NISTAGMOS ESPONTANEO SIN FIJACION DE
LA MIRADA DOWN BEAT CON COMPONENTE TORSIONAL
IZQUIERDO

e Skew: Negativo




2 EXAMEN FiSICO

OTRAS PRUEBAS NEUROLOGICAS:

e Pares Craneales: Sin Hallazgos patologicos
¢ Pruebas cerebelosas: Conservadas
¢ D Letales: Negativas




3 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

e Neuritis Vestibular

e Stroke Fosa Posterior

e Primera Crisis de Migrana Vestibular
e Esclerosis Multiple




4 ESTUDIOS

VIDEONISTAGMOGRAFIA:




4 ESTUDIOS
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4 ESTUDIOS
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CLAVES DIAGNOSTICAS:

e Examen Fisico: Paciente con Ataxia Grado |, confirmado por pruebas espinales

e Si bien presenta un Nistagmo Torsional Vertical hacia abajo: NO TIENE SIGNOS DE FOCO
NEUROLOGICO, los PARES CRANEALES ESTAN CONSERVADOS.

HIT HORIZONTAL ES NEGATIVO: pero el Nistagmos no cambia de direccion, se exacerba
al sacar la fijacion. Los Oculomotores estan conservados.

NO HAY SKEW DE LA MIRADA
LA ASINERGIA DE BABINSKY ES NEGATIVA
SE CONFIRMA: por VHIT y por cVEMPS

RMN : Sin hallazgos

NISTAGMOS:

o Espontaneo periferico vestibular inhibitorio

Down beat con componente forsional a lado sano de direccion fija
Se inhibbe con fijacidon visual

Velocidad constante

Conjugado




S TRATAMIENTO MEDICO FARMACOLOGICO

SINTOMATICO:

e Difenhidramina EV asociada a metoclopramida EV: Cada 8 hs, durante su infernacion de 24
hs. Al alta se indico defenhidramina (50 mg) y metoclopramida (10 mg) cada 8 hs por 48 hs.

CAUSAL:

e Meprednisona: via oral 60 mg/dia (paciente de 55kg) durante la 1° semanaq, y
luego con dosis decrecientes

PARA FAVORECER LA COMPENSACION CENTRAL:

e Betahistina: 48 mg /dia en dos tomas diarias al alta, por T mes.

PROTECTOR GASTRICO:

e Omeprazol: 20 mg/dia, indicado por el fratamiento corficoideo

REHABILITACION VESTIBULAR:

e De iniciacion temprana




ALGORITMO DIAGNOSTICO:

sNOSTICO

SVA o HINTS ACV FOSA
> -
POST

asns N

Nistagmos horizontal
unidireccional NY DOWN BEAT

DISMINUCION GANANCIAS DISMINUCION GANANCIAS

VOR CSH CSA VOR CSP

NEURITIS RAMA,
SUPERIOR

NEURITIS RAMA INF

COMPROMISO

AMBAS RAMAS
NERVIO VESTIBULAR
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6 REVISIONES

Acute unilateral vestibulopathy/vestibular
neuritis: Diagnostic criteria

Consensus document of the committee for the classification of

vestibular disorders of the Bdrdny Society
Strupp, M., Bisdorff, A., Furman, J., Homibrock, J, Jahn, K., Maire, B, Newman-Toker, D., & Magnusson, M. (2022). Vestibulopatia unilateral aguda/neuritis vestibular: criterios diagnosticos. Revista de

Invesfigacian Vestibular: Equiliorio y Crientacion, 32(5), 389-404. hitps://doi.org/10.3233/VES-220201

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA VESTIBULOPATIA UNILATERAL AGUDA:

A) Aparicidon aguda o subaguda de vértigo sostenido, giratorio o no giratorio (es decir, un sindrome vestibular agudo)
de infensidad moderada a grave con sinfomas que duran al menos 24 horas.

B) Nistagmo vestibular periférico espontadneo con trayectoria apropiada a las aferencias del canal semicircular
involucrados, generalmente horizontal-torsional, de direccion fija y potenciado por la remocion de la fijacion visual.

C) Evidencia inequivoca de funcion VOR reducida en el lado opuesto a la direccion de la fase rapida del nistagmo
espontdneo.

D) No hay evidencia de sinftomas neuroldégicos centrales, otoldgicos o audioldgicos agudos.

E) No hay signos neuroldgicos centrales agudos, es decir, no hay signos oculomotores centrales ni signos vestibulares

centrales, en particular ninguna desviacion oblicua pronunciada, ningun nistagmo evocado por la mirada y
ningun signo audioldgico u ofoldgico agudo.

F) No se explica mejor por ofra enfermedad o trastorno.



& REVISIONES

Vestibular neuritis affects both superior
and inferior vestibular nerves

Taylor, Rachael L.; McGarvie, Leigh A.; Reid, Nicole; Young, Allison S.; Halmagyi, G. Miguel; Welgampola, Miriam S. (2016). La neuritis vestibular afecta tanto a
los nervios vestibulares superiores como a los inferiores. Neurologia, (), 10.1212/WNL.00000000000003223-. doi:10.1212

RESULTADOS:

¢ Las tasas de Disfuncion del Canal Horizontal (97,7%), Canal Anterior (90,7 %) y Utricular (72,1%), FUERON
SIGNIFICATIVAMENTE MAS ALTAS que las Tasas de Disfuncion del Canal Posterior (39,5 %) y
Sacular (39,0%) (P < 0,008) .

* 55,8% de los pacientes presentaron AFECTACION DE AMBAS RAMAS, 41,8% de la RAMA SUPERIOR y

2,3% de la RAMA INFERIOR.
e cVEMP + VHIT para diagnéstico de Rama Inferior —fromer by

Ulricle

(CVEMP)
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EVALUACION FUNCIONAL

. ’ , Tests
Anamnesis Sintomatologia Estandarizados

e DHI ( Dizziness Handicap Inventary)

e VVAS (Visual Vertigo Analogical Scale)
®

@

Vertigo
Nduseas

Datos personales °

Historia del Paciente °

Actividades Cotidianas e |nestabilidad
-]

ESCALA DE TINETTI
TUG (Timed up and go)

Factores Emocionales Mareos




RESULTADOS INICIALES e ——

NOMBRE: NN Fomenea (38 atos) 19/08/24 /i’

B de estd escaa s las dAcUTases Que Ul
Oporments detudo 3 ve ma'C0 0 MeTtabicad & A T
Por favor conteste “S°, "No” 0 "A VECES™ 3 cada una de Las pregentas.
Respanda la sraguota en o que cotreiponde Al marec o a la “ “
ressbd 43d soamente °

Bom<»

EVAL INICIO | EVAL FINAL

SELLTS

c N

-4 CENTRO OEESTUOIOS 1

B TR RS C AP LEMA N DA /] Usharyidad

‘ (‘; [ UNR

VVAS VSUAL VERTIGO ANALCGICAL SCALE

O1 | Levashar b cabera, JAumenta sis prolilema®
..Caﬂ-mu por el pasifio de un supermercado. ‘Mw}aw %
VVAS pars a0 o1 Argestins ESCALA DEL MARBO VISUAL Lproblema?

3 o
Nomibre y Apelida: NN Famence de 38 %o Aumenta su problema real lzar acthidades mis esigentes X
O3 | tales como hacer deporte. badlar o realizar tareas

I U G % —oméntion (Por ojemgloturrerclovantackeaplatoal 1 1 |
— = 4 x
] WG & -

MARED I . WEo — "
| — - os "

] 3 (Aumenta su problema al g an ks cemg
. 3
(,3} o » & ‘Q..: 7 seg iCaminar por la vereds avmenta su peoblema®

£5¢ siente frustrado a Cmesa de su problema’

o6
| g sy i Discapacidad leve de la Movilidad e .
©w

hl\w;aﬂc’w'(-'d:l;wv'o 4"!‘1;17;“60!0[‘7’6( O sin X

T —— TUG - VALORES DE REFERENCIA T g e %
:8\' :—mnhuammmwu- -r-:-’f ‘-‘?" NORMAL e 10 seL 1 .:‘X:.\dcwt:'obkm‘ttnewdnulucnlcwmc X

- —— : DISCAPACIDAD LEVE DE LA MOVILIDAD 11-13 seg. = ::_J:*":‘_wm s —— T 1
Y Al s o Tovervas e Sun © d6 U I Lne S Py . & "? 9 RIESGO ELEVADO DE CAIDAS >13 Seg. €13 | A causa 0¢ 5u probilema.  tiene miods 3 uodarse sok e 4u 1 X |

Lema?

€14 | Acausa de s probloma. (se siente Incapacitado? X

3 :
@2 |0 0 el
y L] y

s 1150 prodiema e dcuita relacionarse con sus famélares o X |
9 amigos?
| Al e par o shoppg COe Tmerted © e 1

- ' ' €16 | Acausade wprobloma, (s shnte depremido?

7 , [ 0 4 A causa de w probiema, | docde Lmilar sus vines de oepoco | X
b z.l € %) 8 w Lo ocio?
NS (e e ivens veciees F1a Acausa e waprobilema,  ente dhcultades A acostarse o X
AN ST z - | ] Llevantane de lp cama?
,-‘:a“ - 15U proiema limeta de forma sgnifcativa s participacénen | X
v (%, 10 F19 | actividados do 0o, (Lales como comar fuora do casa it al
x W Un Do o 0 LSine, ir 3 balar, it 2 estas))

< F20 | Acausa de su problema,  tiene dhcultades cuando lee?
&:\l ) 5 &13 F21 | Acausa de s problema, ;evita las ol buras?
> NS 1 2 e G bere ige e decoriies 56 100 Liyats. ¢ T
- A0 0 08 SrWies e £22 A causa de s probilema, e resulta Gilicil realizar Larcas X
I _ — | | T | domestica sgotaderim?

o w ,"“1 F23 | Acausade v problema. e resulta dificll pasear solo?

8 D”' - VN;ORES DE REFERENC'A 4 'Acauudcwplwkm Je resulta difich caminar por sucasa | X

A oow Ll - -
e T | escuras?

| TOTAL | | 70 | A) ESCALAEMOCIONAL: 35|A 0 B: 0a 14: SIN DISCAPAQDAD C: 02 & SIN DISCAPACIDAD £25 | 154 proiema influye dé mranra negatha on s X1

B) ESCALAFUNCIONAL: 35 15 3 24: DISCAPAGDAD MODERADA | 103 16: DISCAPACIDAD MODERADA | cowporabhdie: dorwsiene ahoray

e e e T Sl e i e s g i Dre Crotis

12 VAW,

s 2 18

P s adnplm e 1 v 40 e b v bl g i it o 4 Rt Dl Vi C) ESCALAFISICA: 28 25 a 35: DISCAPAQ DAD SEVERA 17 a 28 DISCAPACIDAD SEVERA TOTALES Dl Fuscordd 2
Do Figkeo 10D ] i

Dt TOTAL 2% %

VVAS: e

DHI Emocional 18

70/90 Mareo Visual DHI Funcional 32

VVAS - VALORES DE REFERENCIA DHI: DHI Fisico (O) 22

MAREO VISUAL 2 0 més items >0 DHI TOTAL 72%
PUNTAJE MAXIMO 90/90 Discapacidad Severa




REPORTE EVALUACION INICIAL

A LOS DRES. TRATANTES:

Y787 44

Por ka prosente, les informamos que ko paciente NN inicié el tratamiento de Renhabilitocion Vestibular el 19/08/2024, con uno

Excelente asstencia y colaboraciaon en el mismo,

EVALUACION INICIAL
19 /08 / 2024
SEGUIMIENTO LENTO Y MOVIMIENTOS SACADICOS:
CONSERVADOS
VOR (Head imputse Test HITJ:
Honzontad Cliveo: NEGATIVO

EVALUACION AL ALTA

SEGUIMIENTO LENTO Y MOVIMIENTOS SACADICOS
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AGUDEZA VISUAL ESTATICA:

58

AGUDEZA VISUAL DINAMICA DVA /Dynamic visuol ocully test :
HORIZOMIAL |2 Hz) - 5/8

VERTICAL (1.502) : 4/8

INDICE DE BARANY:

SIN DESVIACION DE LOS NDICES

ROMBERG.

Ihdiferente Mocerada nestobildod, Ioteropusion o devecho
ROMBERG SENSIBILUZADO

D: Indelererie Morcoda Instobiidod con tendencio o calda posteror
Lindfarante Morcodo Inestobidod
APOYO UNPODAL:

D: 455G | NOLOLOGRA
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VoMIT:
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k
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MARCHA EN TANDEM:

No o logra

MARCHA:

ATAXIA “1, marcha lenta y couleloso

Tempo (6 m): 13,59 seg

DHITOTAL: 72% Discopocidad Severa

SUBESCALA EMOCIONAL: 18 %, Dscopacidod Moderado

SUBESCALA FUNCIONAL: 32% Discopacidod Severc

SUBESCALA FISICA: 22 % Decaopocidod Severa

TINETTI TOTAL: 17 /28 Riesgo alfo de Caidos

PUNTAJE DE EQUILIBRIO: 9/16

PUNTAJE DE LA MARCHA: 8/12

WG :

13 segundos, Discopacidad leve de la movisdod

ESCALA DEL MAREO VISUAL: VVAS (Visuol Vertigo Analogicol Scale)
70

VAS: INESTABILIDAD: 7
MAREO: 8

MARCHA EN TANDEM:

MARCHA
Tiempo (6 metros):  seg
DHITOTAL: %

SUBESCALA EMOCIONAL: ]
SUBESCALA FUNCIONAL: %
SUBESCALA FSICA: %

TINETTI TOTAL : /28
PUNTAJE OF EQUILBRIO: /s
PUNTAJE DE LA MARCHA: 2z

WG :
segundos,

| ESCALA DEL MAREO VISUAL: VVAS (Visual Verfigo Analogical Scale)

VAS: INESTABILIDAD:
MAREO:

Paciente femenina de 38 ofos de edad, casada, 2 hijos (4 y 8 afics). Se desempefa laboralmente como comarera en una pizzeric
encargada del 1er piso (de lunes a sabado de 10 a 18hs.). Realiza actividad fisica (Aqua gym 2 veces por semana). Al presentar el cuadro
DEBIO SUSPENDER sus actividodes laborales y de fiempo libre (Aqua gym), la conduccién de su vehiculo e incluso las actividades de
manteniendo del hogar. Requirié de la asistencia de su marido pora el cuidado de los hijos , enconlrndose semindependiente en las

actividades de autocuidado (vestido del tfren inferior y aseo) .

CON RESPECTO A LOS MAREOS:
EN LA ESCALA DE SINTOMAS POST TERAPIA marcé:
Sin ofro particular saluda atte.

EQUIPO DE REHABILTACION VESTIBULAR

Lic. Miriom Groff. TO
Lic. Rosa Maria Pirgino. TF




MECANISMOS COMPENSATORIOS

PARA NEURITIS VESTIBULAR RAMA INFERIOR

Adqpiqcién Sustitucion
S m ) [T ] oy
P o | Q)2 | |Dene | W57
T @ //\.{\ T = Sensibilizacion
—— / ' -~

; ¢ CONSISTE EN REACTIVAR LAS SINAPSIS
® LOS EJERCICIOS DE ADAPTACION TIENEN COMO

: DEPRIMIDAS, CUANTO MAYOR ES EL
FINALIDAD INDUCIR UN AUMENTO DE LA GANANCIA ¢ LOS EJERCICIOS DE SUSTlTUCI’ON. ESTIMULO
DEL VOR. REEMPLAZAN LA INFORMACION VESTIBULAR . ESTEES UI-\J PROCESO DE
e PRETENDEN MEJORAR A LARGO PLAZO LA DEFICIENTE, POR LA DE LOS SISTEMAS VISUAL

POTENCIACION A LARGO PLAZO.
CAPACIDAD DEL SISTEMA VESTIBULAR A ADAPTARSE Y PROPIOCEPTIVO O POR MOVIMIENTOS
A MOVIMIENTOS CEFALICOS. OCULARES PREPROGRAMADOS




PLAN DE TRATAMIENTO EN CONSULTORIO
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TERAPIA ACUATICA:

Ensayo clinico > J Vestib Res. 2008; 18{2-3):139-46

Fisioterapia acuatica para la rehabilitacion vestibular

en pacientes con hipofuncién vestibular unilateral:
estudio prospectivo exploratorio

Yeda P L Gabilan ', Ménica R Perracini, Mario S L Munhoz, Fernando F Ganang

Afiliaciones — colapso

Afiliacion

! Divisién de Neurotologia, Departamento de Otorrinolaringologia, Cabeza y Cuello, Universidad

Federal de S3o Paulo, Sdo Paulo, Brasil, ygabilan@uol.com.br

PMID: 19126984

/" Brazilian Journal of

{ ORI OTORHINOLARYNGOLOGY
-,\'w./""' W, byorl ong

ORIGINAL ARTICLE

Aquatic physiotherapy: a vestibular rehabilitation
option

Carolina Maria Maia Pereira " *, Jalene de Sarah Pinheiro do Vale © ",
Wellington Pinheiro de Oliveira " *, Denise da Silva Pinto © =,
Renato Valeiro Rodrigues Cal %, Yana Jinkings de Azevedo ' *, Fayez Bahmad Jr = "'

* Uniwersidode de Sraailia (Un8), Focufdade de Cidncia da Saude (FCS), Programa de Pds-Graduacdo (PG), Brasilia, DF, Braa

* Centro Universitdrio do Estodo do Parg (CESURR), Belém, PA, Braail

* Universidode Federal 0o Pard (UFPA), Foculdade de Fisioterapia ¢ Tevapia Ocupacionol. Delém, PA, Sraxil

# Universidade Federal do Pard (UFPM), Belém, M, Brazll

¥ Mospitel Universitario de Brasilia. Beasitia, OF, Beazit

' Universidade de Brasilic (UNS), Foculdade de Cléncias de Sodde - Asa Norte, Progruma de Pos-Graduagdo em Ciénclas da Soude,
Brasiite, OF Braml

Recowed 14 Augunt 2019; accepted 13 December 2019

Meta-Anadlisis > PLoS Uno. 8 de septiembre de 2023; 18(9):E0291193.
doi: 10.1371/journal.pone.0291193. eCollection 2023.

Efectividad de los ejercicios de fisioterapia acuatica
para mejorar el equilibrio, la marcha, la calidad de
vida y reducir los resultados relacionados con las
caidas en adultos mayores sanos que viven en la
comunidad: una revision sistematica y metanalisis

Renato S Melo ' 2, Caroline Stefany Ferreira Cardeira ', Damaris Scarleth A Rezende 3,

Vinicius ) Guimardes-do-Carmo 3, Andrea Lemos ' 2, Alberto Galvao de Moura-Filho ' 2

Afiliaciones + expandir
PMID: 37683025 PMCID: PMC10490910 DOIL: 10.1371/journal.pone.0291193

B Dlalnet Buscar Revistas JTesis Congresos métricas

Intervencion de la terapia ocupacional en el medio acuatico.

Maria Garicano Tarragie! I' ; Paola Blasco Pefiarrocha [*); Sandra Cristina Baquerizo Moina ") ; Alicia Miravete Peris (") ; Barbara Fatds
Cuevas !"'l; Enrique Conejero Colas ")

[1] Servicio Aragonés de Salud

Localizacion: Revista Sanitaria de Investigacion, ISSN-e 2660-7085, Vol. 4, N°. 3, 2023
Idioma: espaiiol



PLAN DE TRATAMIENTO EN EL MEDIO ACUATICO:

gjercicios de gstobilidad
dela Mirada Y
Comdinuclén enfre

Movimien'os Oculares Y
| alicos . |
- Habituacion de la
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l
| Control Postural
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Control postural
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sensibilizd e
Orientacion Y
novegodén
gspacial

Nota: las fot
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BENEFICIOS DE LA TERAPIA ACUATICA:

e Incrementa la Informaciéon Somatosensorial
e Estimula el Control Postural y Equilibrio

e Previene Caidas

e Brinda Seguridad y Confianza

e Ofrece mayor tiempo de respuesta

¢ Facilita la Adherencia al tfratamiento

e Favorece el Acondicionamiento Fisico

e Mejora la Autonomia en actividades cotidianas y la Calidad de vida
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A LOS DRES. TRATANTES:

REPORTE EVALUACION FINAL

2410/ 24

Por lo presente, les iInformamaos que i paciente NN, inicid el fratamiento de Rehabilitacion Vestibular el 19/08/2024, con uno

Excelente asistencia y colabaacion en el msmo.

EVALUACION INICIAL

19 /08 / 2024
SCGUIMIENTO LENTO Y MOVIMIENTOS SACADICOS:
CONSERVADOS
VOR (Heod Impulte Test HIT):

Horizontal Clinkco: NEGATIVO

EVALUACION AL ALTA
24/10/2024
SCGUIMIENTO LENTO ¥ MOVIMIENTOS SACADICOS
CONSERVADOS
VOR (Heod Impuke Test HIT):
Horizontol Clinico: NEGATIVO

=

-
V- HIT:
Disminucidn de las Gonancias del VOR, pora canal Posterior Derecho 0,45.con
socodas osotiodas. PR 8. encubertos orgonizodos Admetria LARP 44 %
NISTAGMUS :
PRESENTE
Verfical hocia abgjo {down beal) con componente forsionol o lzg en mrodo
centrol sin fijocion visual, en decibito supino a 30 grodos vy en ombos maniotras
oe Dix Hollpke
AGUDEZA VISUAL ESTATICA:
5/8
AGUDEZA VISUAL DINAMICA DVA /Dynamic visual acuity test :
HORIZONTAL(2Hz): S/8
VERTICAL (1.5Hz) : 4/8
[NDICE DE BARANY:
SIN DESVIACON DE LOS INDICES
ROMBERC:
Indferente Moderada inestobiicad, ioteropulsion o derecha
ROMBERG SENSIBILIZADO
D: indeferente Marcado instabilidad con fendencia a coida posterior
| iinciferente Marcode Inastabitidod
APOYO UNIPODAL:
D: ASFG (NOIOIOGRA
E  85EG. [NOLOLOGRA

V-HIt:

NISTAGMUS :
AUSENTE

AGUDEZA VISUAL ESTATICA:
88
AGUDEZA VISUAL DINAMICA / DVA Dynamic visual ocube fest =
HORIZONTAL (2Hz): 8/8
VERTCAL (1.5Hz): 8/8
SINDICE DE BARANY:
SN DESVIACION
ROMBERC:
Ingiferente
ROMBERG SENSIBILIZADO
D: Indiferente Leve inestabiidod
I: ndferente
APOYO UNIPODAL:
N 30SFG {IDIOGRA
I 30SEG. [ LO LOGRA

UNTERBERGER

POSIMIVO : Lo debe interrumpir por inestobiidad
MARCHA EN TANDEM:

No o logro

MARCHA:

ATAXIA ® |, marcha lenta y coutelosc

Tiempo (6 m): 13,59 seg

DHITOTAL: 727 DISCAPACIDAD SEVERA
SUBESCALA EMOCIONAL: 18 %, Discapocidad Moderoda
SUBESCALA FUNCIONAL: 32% Discapocidad Severa
SUBESCALA RSICA: 22 R Discopacidod Severo
TINETTI TOTAL: 17 /28 RIESGO ALTO DE CAIDAS |
PUNTAJE DE EQUILIBRIO: 9/14

PUNTAJE DE LA MARCHA: 8 /12

TG :
13 segundos. Discapacidad leve de ia movilidad

70 /90
VAS: INESTABILIDAD: 7
MAREC: 8

UNTERBERGER :

NEGATIIVO

MARCHA EN TANDEM:

Lo logra

MARCHA

Estable y seguro

Tiempo (6 metos): 7sag.

DHI TOTAL: 4% SIN DISCAPACIDAD

SUBESCALA EMOCIONAL: 0 %, Sin Discopoacidod
SUBESCALA FUNCIONAL: 0% Sin Dscapocidad
SUBESCALA RSICA: 4 %R Sn Decopacidad

ESCALA DEL MAREO VISUAL: VVAS (Visual Verfigo Analogicol Scale)

TINETTI TOTAL: 28 /28 RIESGO BAJO DE CAIDAS
PUNTAJE DE EQUILIBRIO: 16/18
PUNTAJE DE LA MARCHA: 1212
G :
6 segundos, Sin Resgo ce Caido

ESCALA DEL MAREO VISUAL: VVAS (Visual Vertigo Analogical Scale)

§/%
VAS: INESTABILIDAD: 1
MAREO: 1

| Paciente lemenina de 38 afios, casada, 2 hijos (4 y 8 afios). Se desempefa loboralmente como camarera en una plzzeria encargada del
ler piso (de lunes a sabado de 10 a 18hs.). Realiza activided fisica (Aqua gym 2 veces por semana). Al presentar el cuadro DEBIO SUSPENDER
~ sus actividodes laborales y de iempo libre (Aqua gym), lo conduccién de su vehiculo e incluso las aclividades de manteniendo del hogor.
Requirié de lo asistencia de su marido para el cuidado de los hijos , enconréndose semindependiente en las aclividades de autocuidado

(vestido del fren inferior y aseo) .Al finalizar el fratamiento recuperd su autonomio en las actividades cotidionas mencionados.
CON RESPECTO A LOS MAREOS: Han disminvido y desaparecieron los signos vagales.

Sin ofro particulor los saluda afte.

Equipo de Rehabilitacion Vestibular

Lic. Minam Graff. TO
Lic. Rosa Mana Piraino. TF



LA FORMACION PROFESIONAL Y EL TRABAJO INTERDISCIPLINARIO, FAVORECEN
LA ADQUISICION DE NUEVOS CONOCIMIENTOS Y EXPERIENCIAS. ESTOS, JUNTO
CON EL COMPROMISO DEL PACIENTE, SON FACTORES ESENCIALES PARA :

® Facilitar los Mecanismos de Compensacion Vestibular

¢ Disminuir los Sinfomas de Vertigo y/o Mareo

e lograr la Estabilidad de la mirada y el Control Postural

e Restablecer el Equilibrio

e |Incrementar la Independencia en AVD
e Mejorar la Calidad de Vida



8 CONCLUSION

¢ Por sus caracteristicas, la NEURITIS VESTIBULAR DE LA RAMA INFERIOR es

frecuentemente sub diagnosticada e interpretada como un sindrome vestibular
“central”

¢ Conocer todos los antecedentes personales y realizar examen fisico completo

¢ Es imprescindible utilizar una bateria de test que incluya cVEMPs, oVEMPs y VHIT de
los 6 canales

¢ Realizar un diagnostico certero para lograr un abordaje interdisciplinario con una
planificacion de la rehabilitacion vestibular correspondiente
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