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PROGRAMA DE ASIGNATURA: Clinica Propedéutica_ CLAVE: B-CLP-1

El estudiante analizara los procedimientos tedricos y précticos de la clinica propedéutica, desde el contexto
morfoldgico y fisioldgico, para realizar correctamente la anamnesis y exploracidn fisica de un paciente e
integrar diagndsticos clinicos.

Aplicar los principios, teorias, métodos y estrategias de la atencion médica de forma integral e
interdisciplinar, principales causas de morbilidad y mortalidad humana utilizando el método clinico,
epidemioldgico y social, actuando con respeto a la diversidad cultural, ambiental y de género, con eficacia
y eficiencia en el manejo de recursos y trabajo colaborativo e interdisciplinario; en el contexto de la
transicidon epidemioldgica y con respeto a las politicas de salud locales, nacionales e internacionales.

Propdsito de aprendizaje de la
Asignatura

Competencia a la que
contribuye la asignatura

Tipo de

. Cuatrimestre Créditos Modalidad Horas por semana Horas Totales
competencia

Escolarizada
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Horas del Saber

Unidades de Aprendizaje

Horas del Saber Hacer Horas Totales

!. Bases d(.elanamnejsw, 'Ferrrjlr.]ologla e 10 20 30

introduccion a la historia clinica.

II. Interrogatorio en la historia clinica 15 30 45

Il. Exploracidn fisica 15 30 45
Totales 40 80 120

Funciones

Integrar los principios, teorias,
métodos y estrategias de la
atencion médica y el expediente
clinico de las personas con base en
los protocolos clinicos
establecidos, y considerando la
normatividad aplicable, asi como
los aspectos interculturales, para
proporcionar informacion sobre el
diagndstico y establecer
antecedentes de salud, salud
sexual y salud reproductiva.

‘ Capacidades

Identificar signos y sintomas con
base en la semiologia clinica
considerando la cosmovisién de su
contexto de salud, para la
integracion de los diagndsticos
sindromaticos.

Criterios de Desempeio

Elabora un reporte que incluya:

- Los resultados de la valoracion de los signos

- Descripcion de los sintomas

- Interpretacién de la interrelacidn de los signos y los sintomas
- Integracién de los diagndsticos sindromaticos

Identificar antecedentes
personales, patoldgicos y no
patoldgico, asi como factores de
riesgo empleando técnicas de
interrogatorio e historia clinica,
considerando principios de
inclusién y no discriminacion,
incluyendo los de confidencialidad
de la informacidn personal para
identificar motivo de la atencion.

Elabora la historia clinica completa especificando:
- Ficha de identificacién

- Antecedentes personales

- Antecedentes no personales

- Padecimiento actual

- Integracién de los diagndsticos sindromaticos

- Integracién del diagndstico presuntivo
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Integrar el expediente clinico con
base a la normatividad aplicable,
para sustentar la toma de
decisiones.

Conformar el expediente clinico que incluye:
- Historia clinica

- Nota de evolucidn

- Nota de interconsulta

- Nota de referencia

- Nota en urgencias

- Nota en hospitalizacién

- Nota preoperatoria

- Nota de preanestesia

- Nota postoperatoria

- Reportes del personal profesional y técnico
- Otros documentos"

Realizar la exploracion clinica a
personas otorgando a la persona
informacién completa y adecuada
a su cultura, obteniendo el
consentimiento informado, en un
entorno de respeto y calidez y
empleando las técnicas
establecidas de inspeccion,
palpacion, percusiony
auscultacién, para obtener
informacién y orientar el
diagndstico presuntivo.

Realizar el reporte de la exploracidn clinica que incluya:
-Exploracidn por aparatos y sistemas
-Identificacion de alteraciones

Interpretar estudios de laboratorio
y gabinete contrastandolos con los

Elaborar analisis de los resultados de los exdmenes de
laboratorio y gabinete que incluya:

- Identificacién de los parametros normales y comparar con los
resultados obtenidos.

arametros normales e . L .
P . ) -ldentificacion del riesgo de complicaciones y la necesidad de
establecidos, para confirmar el|, i
diagnéstico presuntivo y interconsulta y referencia.
diferencial -Sugerir la solicitud de estudios de laboratorio y gabinete
' necesarios para precisar el diagndstico y definir el plan
terapéutico.
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Formular un diagndstico con base
en las evidencias, para contribuir
toma de decisiones y plan
terapéutico.

Evaluar los datos obtenidos de la
historia clinica y los estudios de
laboratorio y gabinete
comparandolos con los valores
normales correspondientes, para
confirmar el diagndstico

Elaborar un informe que incluye:

-La correlacion entre la exploracidn fisica, signos, sintomas y/o
sindromes y el cuadro clinico que se describe con el diagndstico
clinico presuncional,

- interpretacidn de la congruencia entre los resultados de los
estudios de laboratorio y gabinete.

- Propuesta de diagnéstico clinico presuncional.

- Propuesta de plan terapéutico.

Proponer los diagndsticos
presuntivo y diferencial con base
en las evidencias, para contribuir
toma de decisiones y plan
terapéutico.

Elaborar un reporte que incluya:

- Historia clinica

- Interpretacidn de los resultados de los exdmenes de
laboratorio y gabinete.

- Propuesta del diagndstico presuntivo-

- Propuesta del plan terapéutico que incluye el tratamiento
farmacoldgico, medidas higiénicas y nutricionales, asi como la
opcion de la interconsulta y referencia.

Proporcionar atencion
intercultural, incluyente y con
responsabilidad social a partir de
los indicadores de los programas
de salud materna estatal y federal,
asi como los recursos disponibles y
la normatividad aplicable, para la
atencion integral de las mujeres
embarazadas y del recién nacido.

Evaluar los datos obtenidos de la
historia clinica y los estudios de
laboratorio y gabinete
comparandolos con los valores
normales correspondientes, para
confirmar el diagndstico

Elaborar el plan de intervenciones para la atenciéon de la
persona gestante y su familia que incluya:

- Acciones de acompafamiento

- Educacioén para la salud

- ldentificacidn de los signos de alarma para el embarazo,
parto, puerperio y recién nacido.

- Identificacién de las redes de apoyo familiar y de comunidad.

Valorara al binomio madre-hijo
mediante indicadores
antropomeétricos, percentiles de
referencia, pruebas de laboratorio
y gabinete, para favorecer la
normo evolucién de la persona en
puerperio y la persona recién
nacida, asi como mitigar las
potenciales alteraciones de sus

Elaborar el plan de atencion del binomio madre-hijo que
incluye:

- Valoracidn integral del binomio madre-hijo.

- Favorecer el apego inmediato.

- Facilitar la lactancia materna.

- Reincorporacion de la madre a su vida cotidiana.
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capacidades fisicas y/o
funcionales.
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Unidad de Aprendizaje

Propésito esperado

Tiempo Asignado

Introduccion

UNIDADES DE APRENDIZAIJE

|. Bases de anamnesis, terminologia e introduccién a la historia clinica.

Horas del

Horas del Saber Hacer
Saber

Saber
Dimension Conceptual

Definir conceptos de clinica,
propedéutica, fisiopatologia, semiologia,
signos, sintomas, sindromes,
diagndstico, prondstico, referencia a
nivel de atencién médica.

El estudiante determinard la importancia de la estructura sistematizada de la historia clinica para la obtencion de
informacidn e integracion de diagndsticos clinicos.

Saber Hacer
Dimension Actuacional

Agrupar signos y sintomas
caracteristicos por aparatos y
sistemas.

Delimita los tres niveles de
atencion.

Horas Totales

Ser y Convivir
Dimension Socioafectiva

Desarrollar un pensamiento
analitico y critico, para
comprender los procesos de
la historia clinica para inferir
en la interrogaciony la

Historia clinica

Identificar la anamnesis de la historia
clinica.

Define la obtencién de datos.

Identifica la redaccidon de documentos.
Explica la importancia y componentes de
la historia clinica.

Determinar las bases de anamnesis
para la redaccion de la historia
clinica.

obtencién de los datos y asi
llevar a cabo una redaccion
de documento.

Métodos y técnicas de ensefianza

Seminario de investigacion.
Investigaciones y demostraciones.
Practicas Clinicas.

Proceso Ensefianza-Aprendizaje

Proyector

Equipo de computo
Acceso a Internet
Libros de texto

Medios y materiales didacticos

Espacio Formativo
Aula

Laboratorio / Taller

Empresa
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Pizarron
Formatos de historia clinica.

Proceso de Evaluacion

Resultado de Aprendizaje Evidencia de Aprendizaje Instrumentos de evaluacion
El estudiante comprende la base de la historia clinica | A partir de una prueba escrita se evaluaran . ,
. .. . . | Rubrica para monografia.
por sus aparatos y sistemas. los conceptos adquiridos de toda la historia . ., .
. Preguntas de afirmacion / razon
clinica.
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UNIDADES DE APRENDIZAIJE

BTG EL RO WACITIe[FLIIN |I. Interrogatorio en la historia clinica

El estudiante determinard estrategias para realizar de forma adecuada y sistematica los procedimientos del

Propdsito esperado . . . . . . o
P P interrogatorio para la obtencién que orienten hacia un probable diagndstico.

. . Horas del
Tiempo Asignado Saber Horas del Saber Hacer Horas Totales

Saber Saber Hacer Ser y Convivir
Dimension Conceptual Dimension Actuacional Dimension Socioafectiva
Ficha de identificacion: Identificar y comprender cada uno de los | Enlistar los datos personales y Asume la responsabilidad de
contenidos. elementos que componen la ficha de demograficos del paciente. realizar un interrogatorio.

identificacion.

Identificar su importancia en la practica
médica

Describir su funcion como documento
legal que registra datos demograficos y
clinicos relevantes del paciente.
Describir la importancia de registrar la
informacién en la ficha de identificacion
de manera precisa, completa y legible.
Padecimiento actual. Describir el padecimiento actual. Enlistar cada uno de los sintomas
Identificar y comprender los elementos | que refiere el paciente como
esenciales que componen la descripcidon | motivo de consulta.

del padecimiento actual.

Describir las técnicas de interrogatorio
médico para recopilar informacion
precisa y completa sobre el
padecimiento actual del paciente.

ELABORO: DGUTYP REVISO: DGUTYP
F-DA-01-PA-LIC-59.1

APROBO: DGUTYO VIGENTE A PARTIR DE: SEPTIEMBRE 2024




Antecedentes heredo-
familiares.

Identificar posibles patrones de
enfermedades hereditarias o
predisposiciones genéticas que puedan
tener relevancia para su salud actual.

Evaluar si los familiares cercanos
gue se consideran relevantes para
la evaluacidn de los antecedentes
heredofamiliares.

Personales patoldgicos.

Identificar posibles factores de riesgo y
contribuye a la evaluacién de su estado
de salud actual.

Identificar las técnicas de interrogatorio
médico para recopilar informacion
precisa y completa sobre los
antecedentes personales patolégicos del
paciente.

Explicar e interpretar la informacion
obtenida sobre los antecedentes
personales patoldgicos.

Evaluar la informacién sobre los
antecedentes personales
patoldgicos de manera clara,
concisa y organizada, utilizando un
lenguaje médico adecuado y
siguiendo los estandares de la
historia clinica.

Personales no patoldgicos.

Identificar acciones realizadas que
contribuyen a la aparicion o limitacion
de enfermedades.

Evaluar la informacion sobre los
antecedentes personales no
patoldgicos de manera clara,
concisa y organizada, utilizando un
lenguaje médico adecuado y
siguiendo los estandares de la
historia clinica.

Antecedentes
ginecoobstétricos.

Identificar solo en mujeres.

Describir los antecedentes relacionados
con el ciclo menstrual, embarazos,
métodos de planificacion familiar.

Documentar los datos
ginecoobstétricos especificos de la
mujer.

Sintomas generales.
Astenia, adinamia,
anorexia, fiebre, pérdida
de peso, semiologia del
dolor, etc.

Describir caracteristicas de signos y
sintomas generales y especificos por
aparatos y sistemas.

Conocer y describir todas aquellas
manifestaciones clinicas que se
presenten en el paciente y
jerarquizar por aparatos o sistemas.
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Diagnéstico. Tipos de
diagnéstico.

Relacionar signos y sintomas,
exploracidn fisica, estudio de laboratorio
y gabinete relacionados con una
enfermedad.

Clasificar el tipo de diagndstico que
se puede obtener de acuerdo con el
método utilizado, la certeza o el
area fisiondmica aplicada. Estos
pueden ser: diagndstico clinico, dx
de certeza, diagndstico diferencial,
etioldgico, genérico, anatémico
presuntivo o preliminar.

Prondstico.

Valorar el futuro del paciente basados en
la consideracion probabilistica varios
resultados clinicos benéficos o
perjudiciales asociados a factores
clinicos, caracteristicas biolégicas y
sociales del paciente y de la misma
patologia en estudio.

Explicar qué probabilidades existen
de que viva la persona, cuando se
complique la enfermedad, o se
recupera con el tiempo.

Terapéutica empleada.

Describir detalladamente el tipo de
terapéutica empleada como soluciéon a la
enfermedad.

Aplicar el tipo de terapia serd la
mejor enfocada en los tipos
existentes empirica tradicional
guimica farmacoldgica.

Estudios de laboratorio.

Identificar la causa de los sintomas o
signos clinicos del paciente.

Definir el tipo de estudios y solicitud de
laboratorios.

Explicar la interpretacion de los
laboratorios.

Diagnosticar enfermedades.
Evaluar la respuesta del paciente al
tratamiento y la evolucion de la
enfermedad.

Valorar los estudios de laboratorio
en el contexto clinico.

Estudios de gabinete.

Identificar la forma, el tamafio y la
ubicacién de érganos, tejidos, huesos y
otras estructuras.

Identificar anomalias congénitas,
lesiones traumaticas, tumores,
infecciones y otras alteraciones
estructurales.

Evaluar la funcién de los drganos.
Planificar y realizar procedimientos
invasivos como biopsias, cirugias o
intervenciones vasculares.
Valoracidn de los estudios de
gabinete.
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Define el tipo y solicitud de estudios de
gabinete.

Proceso Ensenanza-Aprendizaje

Espacio Formativo

Métodos y técnicas de ensefianza Medios y materiales didacticos Aula
Seminario de investigacion. Proyector Laboratorio / Taller |x
Invgsjugaaones y dempstrauones. Equipo de computo Empresa
Practica de Laboratorio. Acceso a Internet
Libros de texto
Pizarron

Laboratorio
Formato de historia clinica.
Notas médicas.

Proceso de Evaluacion

Resultado de Aprendizaje Evidencia de Aprendizaje Instrumentos de evaluacion
El estudiante identifica la aplicacién y uso del A partir de una investigacion bibliografica, el
interrogatorio a partir de los conceptos abordados estudiante elabora un compendio ilustrado
durante la unidad. que describe las caracteristicas morfoldgicas
d'lstlntlvas de los sintomas de aparatos vy RUbrica de evaluacién
sistemas.

Guia de observacion

. L Preguntas de afirmacion / razon
A partir de la realizacion de una prueba &

escrita se evaluard los conocimientos de la
terapéutica empleada, estudios de
laboratorio y estudios de gabinete.
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UNIDADES DE APRENDIZAIJE

Unidad de Aprendizaje JIMSNe]lIEIleliRiNler:}

El estudiante implementara estrategias para realizar sistematicamente los procedimientos de exploracidn fisica
Propésito esperado para la obtencién de informacién por aparatos y sistemas, que orienten hacia un diagndstico y utilizar estudios
clinicos en caso de ser necesarios.

Tiempo Asignado ?:;:: CEL Horas del Saber Hacer Horas Totales

Saber Saber Hacer Ser y Convivir
Dimension Conceptual Dimension Actuacional Dimension Socioafectiva

Procedimientos Identificar los procedimientos Evaluar la piel, el color, la forma, la | Ejerce liderazgo en la
exploratorios: inspeccion, |exploratorios por sistema corporal. simetria, las lesiones y otros practica de exploracion
palpacion, percusion, Explicar la exploracién de la textura, aspectos visibles. fisica para el buen
auscultacién y medicion. consistencia, temperatura, sensibilidad, |Inspeccion del color de la piel, resultado.

dolor y movilidad de drganos, tejidos, palpacion de pulsos, auscultacién

musculos y huesos. de ruidos cardiacos y vasculares,

Definir la aplicacidn de los mediciéon de la presidn arterial.

procedimientos exploratorios por Inspeccidn de la forma del térax,

sistema corporal. palpacion de movimientos

Explicar el procedimiento de manera respiratorios, percusion de los

claray comprensible, obtener el pulmones, auscultacién de ruidos

consentimiento del paciente y respetar | respiratorios.

su privacidad. Demostrar la técnica correcta para

Identificar los hallazgos normales y la realizacién de cada

patoldgicos, relacionandolos con la procedimiento exploratorio.

historia clinica y otros datos relevantes.
Habitus exterior. Identificar la evaluacién del habito Evaluacion del habito exterior

exterior es una parte fundamental del proporciona informacion valiosa

examen fisico del paciente y permite: sobre el estado de salud general del
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obtener una impresion general del
estado de salud, evaluar el estado de
animo y el comportamiento, valorar la
higiene personal y el aseo, establecer
una relacién médico-paciente de
confianza con el paciente.

paciente, sus habitos de vida y su
condicién socioecondmica.
Demostrar interés en el paciente y
crear un ambiente de confianza
para facilitar la comunicaciény la
obtencidn de informacién
relevante.

Signos vitales y
somatometria.

Definicion y propdsito de los signos
vitales y la somatometria.

Identificar la importancia de medir los
siguientes signos vitales: temperatura
corporal, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial, y
saturacion de oxigeno.

Identificar valores normales y rangos de
alarma de los signos vitales.

Describir la interpretacion y valoracion
de los signos vitales.

Determina la medicidn de los signos
vitales de manera precisa y
confiable.

Valorar los hallazgos de los signos
vitales.

Documentar los hallazgos en la
historia clinica del paciente.
Actualiza las habilidades y
conocimientos sobre signos vitales
y somatometria.

Ficha de identificacion:
contenidos.

Identificar y comprender cada uno de los
elementos que componen la ficha de
identificacion incluyendo datos
demograficos, antecedentes médicos,
motivos de consulta, datos sociales.

Evaluacién y registro de la historia
médica.

Validar el cumplimiento de las
normas éticas y legales.

Exploracidn por regiones.

Identificar signos clinicos que indiquen la
presencia de enfermedades o
alteraciones en el funcionamiento de los
diferentes érganos y sistemas.
Identificar signos clinicos relevantes que
contribuyan al diagndstico, tratamiento
y seguimiento de los pacientes.

Inspeccionar cada regién del
cuerpo.
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Proceso Ensefianza-Aprendizaje

Espacio Formativo

Métodos y técnicas de ensefianza Medios y materiales didacticos Aula
Seminario de investigacion. Proyector Laboratorio / Taller |x
Invespgaaones y dempstraaones. Equipo de computo Empresa
Practica de Laboratorio. Acceso a Internet
Libros de texto
Pizarrén

Laboratorio
Formato de historia clinica.
Notas médicas.

Proceso de Evaluacion

Resultado de Aprendizaje Evidencia de Aprendizaje Instrumentos de evaluacion
El estudiante estandariza procesos de acuerdo | A partir de practica clinica de cémo llevar a
con la exploracion fisica. cabo una exploracidn fisica. Exploracion fisica del paciente.

A partir de resolver casos clinicos simulados | Prueba escrita de los conceptos de la
el estudiante comprenderd la importancia | exploracion fisica.

de la inspeccién, palpacién, percusion, |Practica clinica.

auscultacién y medicion.

Perfil idoneo del docente

Formacidén académica Formacién Pedagdgica Experiencia Profesional

Formacidn académica: Capacitacién en microensefianza, formacion | 'Contar con experiencia profesional en el

Lic. Medicina, con estudios de posgrado en | por competencias y por proyectos, asi como | campo hospitalario, especificamente en el

Propedéutica Clinica, o con una especialidad | habilidades para disefiar y facilitar manejo, control y supervisidn de expedientes

a fin a esta materia. experiencias de aprendizaje significativasy | clinicos, planes terapéuticos, salud
participativas en el aula y en el campo reproductiva y manejo de los programas de
practico. salud materna.
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