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1. DATOS DE IDENTIFICACION

UNIDAD DE PROPEDEUTICA CON PRACTICA CLINICA |
APRENDIZAJE
Clave: PP0317
Horas y créditos: | Tedricas: 32 | Practicas: 48 | Estudio Independiente: 16
Total de horas: 96 | Créditos: 6
Tipo de unidad de | Teodrico: Tedrico-practico: | Préactico:
aprendizaje: X

Competencia (s)

Competencia general: Establece diagndéstico clinico para fundamentar

del perfil de acciones gue favorezcan la salud humana, con base en el analisis integral
egreso que de historia y evidencia clinicas.
desarrolla o alas | Competencia especifica: Establece la hipétesis diagnéstica con base en
gue aporta. los datos de la historia clinica.
Competencia de la unidad de aprendizaje: Conoce y analiza la historia
clinica aplicando las técnicas de exploracion clinica estableciendo una
relacion meédico-paciente empatica para lograr un diagnostico oportuno y
correcto con base a la elaboracion de la historia clinica del paciente
tomando en cuenta a la NOM del expediente clinico.
Cursos Antecedentes: Materias Basicas: Anatomia, Embriologia, Fisiologia,
antecedentes y | Bioquimica, Histologia, Inmunologia, Psicologia, Comunicacion Y Te, Etica
consecuentes Y Valores, Pensamiento Critico, Fisiopatologia, Genética, Microbiologia Y

relacionados.

Parasitologia, Epidemiologia, Bioética.

Consecuentes: Gastroenterologia con Clinica, Infectologia con Clinica,
Hematologia con Clinica, Urologia con Clinica, Nefrologia con Clinica,
Cardiologia con Clinica, Neumologia con Clinica, Nutricion, Neurologia con
Clinica, Oncologia con Clinica, Dermatologia con Clinica, Geriatria,
Traumatologia Y Ortopedia con Clinica, Psiquiatria con Clinica,
Ginecologia Y Obstetricia con Clinica, Pediatria con Clinica,
Otorrinolaringologia con Clinica, Oftalmologia con Clinica, Medicina Del
Trabajo, Medicina Legal.

Responsables de
elaborar y/o

Dra. Maria Elena Ochoa Alvarez
Dr. Manuel Alfonso Urtuzuastegui Ibarra

actualizar el Dra. Carolina Zazueta Robles
programa:
Fecha de Enero 2016 Actualizacion:
elaboracion: Diciembre 2016
2. PROPOSITO

El alumno adquirira y aplicara el conocimiento de la historia clinica y de la relacion médico-
paciente, las formas de comunicacion asi como los métodos y estrategias Utiles para obtener
informacion relacionada con el proceso salud-enfermedad y lograr obtener una hipotesis

diagnostica.




3. SABERES

Teodricos:
(saber)

Identifica los elementos de la relacion médico-paciente.

Conoce reglas y las estrategias de abordaje de una entrevista.
Conoce como iniciar y dirigir el interrogatorio- médico.

Conoce los elementos de una historia clinica, los diferentes tipos y sus
caracteristicas especificas y su utilizacion.

Conoce la Norma Oficial Mexicana del expediente clinico y el caracter
legal de la historia clinica como parte fundamental del expediente
médico.

Reconoce los diferentes métodos de exploracion fisica, sabe el
momento de su utilizacion, y el objetivo de los mismos.

Identifica los conocimientos de las materias basicas con el fin de iniciar
una integracion diagnostica.

Conoce y analiza los auxiliares de diagnéstico de laboratorio y gabinete
de manera general y su importancia en el diagnostico clinico.

Practicos:
(saber hacer)

Realiza la entrevista, con un interrogatorio asertivo y dirigido con el fin
de obtener informacién relevante y relacionada con el proceso de
salud-enfermedad.

Elaborar historias clinicas relacionadas con la anamnesis.

Inicia la exploracion fisica clinica.

Practica los cuatro métodos clinicos de la exploracion fisica. (En las
diferentes areas del cuerpo).

Utiliza y maneja los diferentes instrumentos especificos para areas
endoscoépicas

Actitudinales:

(saber ser)

Responsable para el desarrollo de sus actividades tedricas y practicas.
Confiable ante la historia clinica del paciente

Respeta a todo paciente, docentes y compafieros

Respeta a la normativa de las instituciones de salud.

Acepta las criticas constructivas

Respeta su imagen personal y académica

Actitud positiva permanente

Utiliza el 1éxico adecuado

4. CONTENIDOS

TEMAS
SUBTEMAS

APRENDIZAJES ESPERADOS

1. GENERALIDADES
1.1. Conceptos y definicion de

e Reconoce e interpreta las manifestaciones
clinicas de un paciente para determinar un

Propedéutica Médica. estado de salud o enfermedad.
1.2. Concepto y definicion de salud y e Conoce los conceptos y tipos de
enfermedad. diagnosticos, el prondstico y tratamientos.
1.3. Definicion de Agente patdgeno y e Sabe e identifica la diferencia entre los
clasificacion de los mismos de conceptos de salud, enfermedad y afeccion.
acuerdo a su naturaleza y patogenia. |« Conoce los elementos que conforman la
1.4. Historia natural de la enfermedad triada ecoldgica su clasificacion y las

1.5. Manifestaciones subjetivas, y

caracteristicas de cada uno de sus

Objetivas de la enfermedad (antoma, elementos (huésped’ agente y medio

Signo, Sindrome)
1.6. Semiologia

ambiente)
e Investiga por equipos los diferentes
conceptos de manera grupal se expone,




analizan y se integra un concepto o
conceptos de grupo.

2. HISTORIA CLINICA.

2.1. Interrogatorio: Entrevista, bases para
un buen interrogatorio, relacion
meédico-Paciente, estrategias, Reglas
y personalidades del paciente.

2.1.1. Historia clinica y NOM-
expediente Clinica

2.1.2. Tipos de Historia clinica

2.1.3. Estructura Historia clinica

2.2. Anamnesis y exploracion fisica
anamnesis o interrogatorio.

2.2.1 Ficha clinica: Fecha, Nombre,
Edad, Sexo, Edo. Civil,
Ocupacion, Lugar de
nacimiento, de residencia, tel.
religion.

2.2.2 Motivo de consulta.

2.2.3 Antecedentes Heredo-familiares,
Datos relacionados a
padecimientos con factores
hereditarios o predisposicion de
familiar en familiares directos en
forma vertical (abuelos, padres)
u horizontal ( hermanos).

2.2.4 Antecedentes Personales No
patolégicos: Datos sobre medio
ambiente del paciente como
de habitos, vivienda, habitos
higiénico-dietéticos, cuidados
para la salud, descanso y
actividades, recreativas,
toxicomanias. Etc

2.2.5 Antecedentes personales
patoldgicos: Historia médica
sobre padecimientos en su vida
de manera cronoldgica en
antecedentes infectocontagiosos,
quirdrgicas, transfusionales,
traumaticas, cronico —
degenerativas.

2.2.6 Padecimiento Actual:
Sintomatologia, semiologia, Edo
de salud previo, causa aparente
de la enfermedad, Evolucion de
las manifestaciones clinicas.

2.2.7 Interrogatorio por Aparatos y
Sistemas: Manifestaciones
clinicas relacionadas con los
diferentes aparatos y sistemas

Conoce las bases de un buen interrogatorio
dirigido y logico.
Analiza su clasificacion las reglas y
estrategias, para obtenciéon de informacion
desde un punto de vista médico.

Define el interrogatorio médico como una
serie de preguntas logicas, ordenadas y
dirigidas hacia la obtencién de datos
necesarios para establecer un diagnéstico.
Aplica las estrategias adecuadas para la
entrevista con el paciente, utiliza lenguaje
adecuado, entendible y orienta las preguntas
de una manera logica y organizada.
Comprende cdmo se establece la relacion
médico-paciente y su trascendencia en la
atencion médica.

Conoce la Norma Oficial Mexicana del
Expediente Clinico y la importancia de los
registros de tipo médico la relevancia de la
historia clinica como documento legal al ser
parte del expediente clinico.

Realiza investigacion sobre la Norma oficial
mexicana del expediente clinico.

Reconoce la importancia de la legislacion
mexicana en el area de la salud.

Valora la importancia de los registros
médicos y su impacto en la practica médica
(como influyen en el futuro profesional del
médico ante cualquier proceso legal.)
Sabe los tipos de historia clinica y aplicaciéon
de los mismos como su estructura y las
partes fundamentales de la historia clinica:
Anamnesis y Exploracion fisica.

Enumera los datos a recabar en la ficha de
identificacion, Antecedentes
heredofamiliares, antecedentes no
patolégicos, antecedentes patologico,
padecimiento actual e interrogatorio por
aparatos y sistemas.

Elabora, realiza interrogatorio y recaba de
una manera sistematizada los datos
correspondientes a cada uno de los
apartados del interrogatorio en la historia
clinica, estableciendo la utilidad y
repercusiones en la salud-enfermedad del
paciente.

Valora la importancia de los datos
obtenidos en la historia clinica la cual
contiene informacion personal confidencial, y
gue debe tener un resguardo y utilizacion de
manera profesional.




3. EXPLORACION FiSIC METODOS DE

EXPLORACION FISICA

3.1. Inspeccion. Concepto, clasificacion:
simple, instrumental, directa, indirecta.
condiciones ideales, reglas y datos
obtenidos

3.2. Palpacion. Concepto, Clasificacion:
simple, instrumental, directa, indirecta,
manual, bimanual, digital,
superficial, profunda, condiciones
ideales, reglas y datos obtenidos

3.3. Percusion. Concepto, Clasificacion:
simple, instrumental, directa, indirecta,
manual, bimanual, digital,
superficial, profunda,
condiciones ideales, reglas y datos
obtenidos.

3.4. Auscultacion. Concepto, Clasificacion:
simple, instrumental, directa, indirecta.
condiciones ideales, reglas y datos
obtenidos.

3.5. Medicion. Concepto, variantes
aplicacién y utilidad.

3.6. Puncién exploradora. Concepto,
variantes, aplicacion y utilidad

3.7. Métodos auxiliares de diagndstico.
Laboratorio, gabinete, utilidad y
aplicacion

Identifica y diferente a los métodos de
exploracion fisica de acuerdo a la técnica y
recursos que requiere cada uno de ellos
para llevarse a cabo. Su clasificacion y
variantes.

Conoce las condiciones ideales para realizar
cada uno de los métodos de exploracion
fisica al &rea de exploracion, los recursos
materiales requeridos y el ambiente en
general para que el paciente se encuentre
comodo y permita al explorador obtener la
mayor informacién posible.

Respeta y solicita autorizacion para realizar
cualquier método de exploracion

Realiza exposicion de cada uno de los
métodos de exploracion fisica.

Aplica cada método de exploracion y sus
diferentes técnicas.

Describe el método de mediciébn como aquel
en que se compara un dato obtenido de un
paciente con otro previamente establecido
como normal, para determinar una situacion
patologica o de normalidad.

Practica este método en compafiero de
equipo.

Define y describe el método de puncion
exploradora en sus diferentes variantes
(paracentesis, toracocentesis, puncion
lumbar etc.) conoce su importancia y
aplicacion clinica.

Actla de manera respetuosa ante la
exposicidon del cuerpo humano y protege el
pudor del explorado.

Identifica los métodos auxiliares de
diagndstico de laboratorio y gabinete.
Reconoce la utilidad de los mismos en la
clinica para el establecimiento de un
diagnéstico.

Investiga los estudios de mas uso en la
practica clinica y los relaciona con
patologias.

4. INSPECCION GENERAL HABITOS

EXTERIOR

4.1. Introduccion. Concepto, constitucion
conformacion, actitud
facies, marcha, orientacién y Edo. De
conciencia, movimientos anormales
capacidad cognoscitiva, estado de
inteligencia, afectividad. alteraciones
del lenguaje

4.2. Mesuracion. Signos Vitales:
Temperatura, frecuencia Cardiaca,
Frecuencia Respiratoria, Presion
Arterial y Pulso.

Describe el concepto de habitos exterior.
Sabe e identifica los aspectos concernientes
al habito exterior y comprende la utilidad y
relaciona con algunos padecimientos.
Realiza inspeccion general entre los
compairieros de su grupo relacionada con
condicion de salud del explorado.

Se conduce con respeto y discrecion al
realizar la inspeccion creando un ambiente
de confianza con el personaje explorado.
Conoce y reconoce la importancia de la
somatometria, los signos vitales y sus




4.3. Somatometria. Talla Peso, Perimetro
cefalico, Perimetro toracico y
Perimetro abdominal

variables normales y patoldgicas y su
clasificacion.

Aplica los diferentes métodos para la toma
de los signos vitales y somatomeétricas
utilizando los diferentes instrumentos mas
comunmente utilizados, e identifica las
ventajas y desventajas.

Tiene una actitud respetuosa y tolerante al
efectuar las mediciones en el paciente y
realizandolo en un ambiente de confianza
Tanto para las constantes vitales como en
mediciones somaticas.

5. EXPLORACION DE PIEL Y ANEXOS

PIEL

5.1. Tipos Funciones, coloraciones
normales y patologicas, lesiones
Primarias, lesiones Secundarias,
edema comun, discrasico, mecanico
angioneurdtico y enfisema
subcutaneo.

5.2. Anexos. Ufas: estructura, técnicas de
exploracion, Alteraciones mas
Comunes. Pelo: estructura, técnicas
de exploracion Alteraciones mas
comunes.

Describe la estructura en general de la piel y
anexos Yy sus funciones.

Clasifica y conoce las diferentes lesiones
primarias (manchas, papulas, vesiculas,
pustulas, ronchas etc) y secundarias
(costras, escoriaciones, ulceras, escaras,
etc.

Conoce los diferentes tipos de edema,
mecanismos de presentacion, clasificacion
de acuerdo a la causa y entidades clinicas
en que se presentan estas variantes
Conoce el concepto de enfisema
subcutaneo,

Identifica las caracteristicas clinicas de
presentacion y la relaciona con algunos
padecimientos

Describe la estructura de las uiias y pelo, su
funcion, las alteraciones mas frecuentes y su
relacion con algunos padecimientos.

Aplica las diferentes técnicas de exploracion
en piel identificando a la piel y anexos
normales y sus variantes de estructurales y
de coloracion y observa y refiere la
existencia de alguna anormalidad.

Solicita de manera educada y respetuosa la
exposicion del &rea a explorar. Cubriendo
zonas Yya exploradas buscando la
comodidad del explorado y respeto a su
pudor.

6. EXPLORACION DE CRANEO Y CARA.

6.1. Craneo. Técnicas de Exploracion
Inspeccion, limites, forma, volumen
Clasificacion, Edo. de la superficie,
Palpacion, consistencias,
Deformidades, medicion, indice
Craneocefalico, perimetro cefalico
variantes normales y patolégicas.

6.2. Cara. Estructura General,
clasificacién, Estructuras que lo
forman y frente.

6.3. Globo Ocular y anexo. Cejas,
Pestafas, Parpados,

Conoce la estructura en general del craneo y
cara normal y reconoce anormalidades
(craneosinostosis)

Utiliza los métodos de exploracion
Inspeccidén, Palpacién, y medicién, e
identifica las caracteristicas del craneo
normal,

Realiza las mediciones y aplica las formulas
para determinar el indice craneocefalico.
Compara con parametros normales y
establece diferencias reconociendo las
anormales.




Globo ocular en General, conjuntiva o
Esclerotica, cornea, iris, pupila,
cristalino vitreo y Retina (fondo de

0j0).

6.4. Oido. Pabellén auricular, conducto o
auditivo externo y membrana

timpéanica.

6.5. Nariz y senos paranasales. Estructura
y métodos de exploracion.
6.6. Boca. Labios, cavidad oral, lengua y

orofaringue
6.7. Menton y mejillas.

Sabe las técnicas de exploracion indicadas
para cada estructura de cara y craneo. Y
conoce los instrumentos y su uso para la
exploracion de cavidades de craneo y cara.
Utiliza los instrumentos necesarios para la
revisiones de nariz, oido y ojo (rinoscopios,
otoscopios y lamparas)

5. ACTIVIDADES PARA DESARROLLAR LAS COMPETENCIAS

5.1 ACTIVIDADES DEL MAESTRO:

Actividades previas:

Actividades de desarrollo:

Actividades finales:

Encuadre del grupo.
Presentacion del programa
Establecer los criterios de
evaluacion.

Activacion del
conocimiento previo.
Lluvia de ideas.
Organizacion de
actividades en grupos de
aprendizaje.

Ejercicio: Qué se, qué
guiero saber y que
aprenderé de
propedéutica.

Exposicion

Aplicacién de recursos
clinicos tales como: Historias
clinicas, estudios auxiliares
de diagndstico segun el caso
y tema.

Casos clinicos completos
Mesas de discusion y foros
tematicos.

Revision y realimentacion
constante sobre temas
especificos.

Revisién de articulos
cientificos.

Mapas mentales,
conceptuales y redes
semanticas.

Practica clinica.

Pruebas realizadas por
el colectivo de
profesores.

Aclaracién de dudas y
realimentacion de
aprendizaje.

Reporte de tareas.
Reporte Historia clinica.
Reporte de maestros de
practica clinica.

Examen practico de
exploracion.

Portafolio de evidencias.

5.2

ACTIVIDADES DEL ESTUDIANTE:

Actividades previas:

Actividades de desarrollo:

Actividades finales:

Lectura previa del tema
diario a tratar.
Elaboracion de
cuestionarios.

Busqueda de informacion.
Trabajo colaborativo, para
entrega de tareas y
exposiciones.
Organizadores graficos.

Explicacion de los temas
indagados.

Discusion de un tema.
Lluvia de ideas durante la
clase.

Organizadores graficos
Elaboracion de cuadros
comparativos.
Elaboracion de resimenes.
Elaboracion de historia
clinica.

Cuestionarios.

Trabajo colaborativo
Exposicion.

Revision de articulos
académicos.

Exposicion

Ejercicios dentro de
clase que se realizaron
en el desarrollo.
Aprendizaje basado en
tareas

Reporte de la practica
clinica.

Solucién de escenarios
clinicos

Trabajo integrador de
historia clinica.

Reporte de historia
clinica.

Portafolio de evidencias.




Practica clinica

6. EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS

6.1. Evidencias de
Aprendizaje

6.2. Criterios de Desempefio

6.3. Calificacion y
Acreditacion

e Exposicion de los temas.

e Examenes

e Ejercicios dentro de clases
gue se realizaron en el
desarrollo.

e Revision con reporte de los
articulos cientificos.

e Aprendizaje basado en
tareas,

e Reporte de la practica
clinica.

e Reporte de la historia
clinica.

e Mapas conceptuales

e Resolucion de escenarios
clinicos.

Utiliza adecuadamente el
lenguaje técnico y aprende a
desenvolverse en publico con
respeto.

Elabora presentaciones para
Sus companeros.

Elabora y discute los
resultados obtenidos en la
practica clinica.

Utiliza el apoyo didactico.
Elabora organizadores
gréaficos y cuestionarios.
Utiliza los métodos auxiliares.
Utiliza los instrumentos
auxiliares para el diagnéstico.
Mapas conceptuales y redes
semanticas.

Porcentaje de evaluacion:

Teoria: 60%
Examenes 35%
Participacion  10%
Asistencia 15%

Practica clinica: 40%

Total: 100%

*El alumno para tener derecho
a ser promediado debera tener
una calificacién aprobatoria en
teoria y practica clinica.

*Para tener derecho a presentar
el examen ordinario debe tener
el 80% de asistencia; en caso
contrario presentara examen
extraordinario.

*No se promedia calificacion
reprobatoria. Automaticamente
presentara examen
extraordinario.

*El alumno sacara su promedio
final de la materia, sacando el
porcentaje que corresponde a
teoria y practica clinica, la suma
de ese porcentaje, es su
calificacion final.

*La calificacion final sera un
numero entero, el 0.5 lo llevara
al siguiente numero, el 0.4 lo
llevara al namero inferior,
ejemplo: (8.5=9.00 8.4 =8.0).

6.4. MEDIOS DE REGISTRO, HERRAMIENTAS Y MEDICION DE LAS EVALUACIONES:

Ordenadores portatiles, listas de asistencia y de registro de actividades, lista de cotejo, de
exposiciones, rubrica y portafolio de evidencias.

7. FUENTES DE INFORMACION

BIBLIOGRAFIA BASICA:

e Bickley. Lynn. (2013). Bates. Guia de exploracion fisica e historia clinica. Barcelona,

Espafia: Lippincott.

e Argente A. (2013). Semiologia médica. Fisiopatologia, semiotecnia y propedéutica. Buenos
Aires, Argentina: Panamericana.
e Swartz H. (2015). Tratado de semiologia. Anamnesis y exploracion fisica. Brooklyn, New

York: Elsevier.

e Martinez C. (2008). Clinica propedéutica medica. México, DF: Méndez Editores.
e Surds A. (2005). Semiologia clinica y técnica exploratoria. Espafa: ELSEVIER.




8. PERFIL DEL PROFESOR:

Licenciatura en medicina general

Especialidad en medicina familiar

Posgrado maestria y/o doctorado en areas afines.

Tener practica clinica reconocida en institucion publica o privada




