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Ficha de identificación 
 

– Nombre: LGA 
– Edad: 25 años 
– Sexo: Masculino 
– Lugar de nacimiento: Naucalpán, Edo. de México 
– Lugar de residencia: Naucalpán, Edo de México 
– Escolaridad: Licenciatura en Administración 
– Ocupación: Empleado 
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Antecedentes 

 
• Heredofamiliares: Madre de 60 años con  artritis 

reumatoide de 6 años de evolución bajo tratamiento; 
padre de 62 años de edad con diabetes mellitus de 5 
años de evolución bajo tratamiento irregular; dos 
hermanos menores y resto de los familiares 
aparentemente sanos. 
 

• Personales no patológicos: Habita casa tipo urbana con 
todos los servicios intra y extradomiciliarios; hábitos 
higiénicos adecuados en forma y frecuencia; 
alimentación adecuada en cantidad y calidad la mayor 
parte del tiempo; practica basquétbol los domingos; 
esquema de vacunación completo. 
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• Personales patológicos: Negativo para  cirugías, 

traumatismos craneoencefálicos, enfermedades 
congénitas, crónico-degenerativas, oncológicas, 
endocrinológicas, cardiovasculares, hemáticas, 
neurológicas ni psiquiátricas. Antecedente de fractura- 
luxación de tobillo tipo A de Weber monomaleolar sin 
secuelas funcionales aparentes. Negativo para alergías, 
ni toxicomanías. 
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Padecimiento actual 
 
Inició el día de ayer por la tarde cuando, al reincorporarse 
después de levantar un objeto, experimentó la sensación 
de que “todo le daba vueltas” con la consecuente pérdida 
del equilibrio. La sensación duro aproximadamente 20 
segundos, luego de lo cual desapareció. No se acompañó 
de ningún otro síntoma. Ya qué nunca había presentado 
dicha sensación decidió acudir a una revisión médica. 
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Exploración física 
 
Cuando llega a consulta usted encuentra un paciente del 
sexo masculino, de edad aparente similar a la cronológica, 
sin facies, alerta, reactivo, orientado en las 4 esferas, en 
posición sentado, marcha normal, sin movimientos ni 
olores anormales. Sin alteraciones cardiopulmonares, 
tracto gastrointestinal sin alteraciones, extremidades sin 
alteraciones. Exploración neurológica normal. Pruebas 
auditivas normales. 
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Usted decide realizar la prueba de Dix-Hallpike que resulta 
positiva al observar la presencia de nistagmo geotrópico hacia 
el lado derecho que se acompaña de vértigo que dura alrededor 
de 20 segundos; al repetir la prueba varias veces se aprecia la 
reducción del nistagmo y el vértigo. 
 
Signos vitales: 

– Tensión arterial:   110/80 mmHg 
– Frecuencia cardiaca:   70 por minuto 
– Frecuencia respiratoria:   16 por minuto 
– Temperatura:   36.8°C 

 
Antropometría 

– Estatura: 175 cm 
– Peso: 80 kg 
– IMC: 26.1 

 

  

Con la información proporcionada hasta el 
momento: 

-¿se puede pensar en algún diagnóstico? 
-¿se apoyaría en algún examen paraclínico?  
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO FINAL? 
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