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DESCRIPCIÓN DE LA MATERIA Y/O UNIDAD DE APRENDIZAJE: 
 
Curso teórico-práctico mediante el cual, el estudiante realiza el abordaje clínico que le permite elaborar 
una historia clínica completa, fundamentada en criterios éticos y legales para poder situar la relación 
médico paciente y lograr una visión global de la práctica médica. Esta materia es una vinculación entre 
las materias básicas y clínicas, contribuyendo a la construcción del perfil de egreso del estudiante de la 
carrera de Médico Cirujano y Partero, particularmente en las competencias de integración del proceso 
salud-enfermedad y diagnóstico y manejo integral de patologías. 
 

COMPETENCIAS A DESARROLLAR: 
 
Competencias Profesionales 
P2. Integración del proceso salud-enfermedad (IPSE). Integra las condiciones de enfermedad 
causados por desequilibrios homeostáticos en biomoléculas, vías metabólicas, células, tejidos, aparatos 
y sistemas de los seres vivos, a través de los mecanismos que intervienen en el desarrollo 
biopsicosocial y ambiental, que permitan establecer el estado de salud o la enfermedad en el individuo, 
al considerar la importancia de su rol como profesional de la salud. 
 
Competencias Específicas 
E2. Diagnóstico y manejo integral de patologías (DMIP). Evalúa al paciente y su entorno de manera 
sistemática para identificar las alteraciones clínicas, apoyándose en estudios paraclínicos con el 
propósito de realizar diagnósticos y ofrecer el primer manejo o derivación oportuna al siguiente nivel de 
atención; respetando su dignidad e integridad en apego a las buenas prácticas, con uso de tecnología e 
infraestructura disponible de manera eficiente y énfasis en la atención primaria a la salud. 



E4. Administración de la Práctica Médica Con Sustento Jurídico (APM). Aplica las bases 
administrativas, contables y jurídicas (médico legales) en su práctica médica dentro de un marco científico 
y ético que le permite mejorar su desempeño en la sociedad en la cual se desenvuelve. 

 

DOMINIOS Y/O 
DESEMPEÑOS  

 
 

OBJETOS DE ESTUDIO Y 
CONTENIDOS  

 

RESULTADOS DE 
APRENDIZAJE 

 

METODOLOGÍ
A 

(Estrategias, 
recursos 

didácticos, 
secuencias 
didácticas…) 

EVIDENCIAS DE 
DESEMPEÑO  

B1EDH 
1. Desarrolla el 
pensamiento 
crítico a partir de 
la libertad, el 
análisis, la 
reflexión y la 
argumentación 

 
E4APM 

3. Analiza la Ley 
General de 
Salud y 
su contenido, 
las Normas 
Oficiales 
Mexicanas, los 
principios de la 
legislación civil, 
laboral, penal   y 
demás 
reglamentos 
que rigen 
en particular la 
profesión 
médica. 

Objeto de estudio 1. 
Relación médico-
paciente y expediente 
clínico 
 
La Norma oficial 

mexicana del expediente 

clínico 

Relación Médico-

paciente 

Los principios de la Ética 

médica. 

La carta de derechos del 

paciente 

La carta de derechos del 

médico 

La Ley general de salud 

Aspectos importantes 

relacionados con su 

práctica y la Ley general 

de profesiones 

 
 
 
Analiza, identifica y 
aplica la NOM 168-
SSA1-1998 y NOM 
004- SSA3-2012 
del expediente 
clínico durante su 
interacción con el 
paciente 
 
Asume la relación 
médico-paciente 
como parte integral 
de su práctica 
médica. 

 
 
 
 
 
Clase expositiva 
con 
participación de 
estudiantes. 
 
Vídeos relación 
médico-
paciente  
 
 
 
Análisis de 
casos simulados 
 

 
 
 
 
Diapositivas de la 
presentación. 
 
 
Infografía, 
derechos de los 
médicos y 
derechos de los 
pacientes. 
 
 
Informe escrito 
individual, sobre 
el análisis de 
cada caso 
presentado 
 
 
Examen escrito 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Objeto de estudio 2. 
Conceptos básicos en 
clínica 
Conceptos de salud y 
enfermedad 
Definición de salud 

(OMS) 

Definición de 

enfermedad (OMS) 

El concepto de:   

Signo, síntoma y 

síndrome 

 Propedêutica médica 

 Diagnóstico y 

 

 
Identifica, 

comprende y 

utiliza la 

terminología 

médica básica, y 

el léxico coloquial 

importante en el 

interrogatorio y 

útiles para la 

elaboración y 

redacción de una 

 

 

Clase 
expositiva, con 
participación de 
los estudiantes. 

 

 

 

 

Análisis de Caso 

 
 
 
Glosario de 
terminología 
médica y 
términos 
coloquiales. 
 
Diapositivas de la 
presentación. 
 
 
 
 



terapéutica 

Semiología  

El lenguaje técnico 

médico 

Léxico coloquial  

Signos vitales 

historia clínica 

completa. 

 

 

 

 

Identifica los 

diferentes 

instrumentos de 

exploración 

armada, para la 

toma de signos 

vitales. 

Clínico 
Simulado con 
Interpretación 
de Signos 
Vitales 

Informe del 
análisis del caso 
clínico de signos 
vitales. 
 
Examen escrito. 

 
 

E2DMIP 
 

1. Analiza y 
comprende la 
historia natural 
de la 
enfermedad en 
el contexto del 
paciente. 
2. Realiza un 
interrogatorio 
estructurado, de 
manera directa, 
indirecta o 
ambas, 
centrado en el 
paciente, así 
como su 
adecuado 
registro. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Objeto de estudio 3. La 
historia clínica 
La estructura de la 

historia clínica: 

Interrogatorio 

Técnicas de 

interrogatorio 

Ficha de identificación 

Padecimiento actual y 

síntomas generales 

La semiología de los 

síntomas 

IPAyS 

Aparato respiratorio 

Aparato cardiovascular 

Aparato digestivo 

Aparato renal y urinario 

Aparato genital 

masculino 

Aparato genital femenino 

Sistema endocrino 

Sistema hematopoyético 

y linfático 

Piel y anexos 

Aparato músculo 

esquelético 

Sistema nervioso 

Órganos de los sentidos 

Esfera psíquica 

Antecedentes 

Antecedentes heredo 

familiares 

Antecedentes personales 

patológicos 

Antecedentes personales 

no patológicos 

 
 

 

 

Realiza un 

interrogatorio 

clínico completo 

adaptando su 

lenguaje y método 

a las perspectivas 

del paciente en 

forma ética. 

 

 

Redacta 

adecuadamente 

una historia 

clínica 

(interrogatorio 

completo). 

 

Reconoce y 

analiza las 

diferentes notas 

contenidas 

médicas en el 

expediente 

clínico.  

Reconoce los 
diferentes 
contenidos entre la 
historia clínica de 
un adulto y la 
historia clínica 
pediátrica. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Clase 
expositiva, con 
participación de 
los estudiantes. 

 
 

Simulación en 
el aula. 

 
 
 

Visita a hospital 
para realización 

de historia 
clínica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Cuadernillo de 
evidencias. 
 
Lista de 
asistencia. 
 
Lista de 
asistencia a 
hospital 
 
Listas de cotejo y 
reportes de 
instructores 
 
Diapositivas de 
presentaciones. 
 
Examen. 



Antecedentes gineco-

obstétricos y/o 

andrológicos 

Historia Clínica 

Pediátrica 

E2DMIP 
5. Analiza, 
ordena e 
interpreta de 
manera crítica y 
objetiva 
la información 
derivada de la 
entrevista y la 
exploración físic
a del paciente 
que contribuya a 
la integración de 
un 
diagnóstico sind
romático. 
6. Integra 
la información 
clínica y 
paraclínica 
previamente 
solicitada y 
establece diagn
ósticos 
específicos. 
7. Informa 
al paciente y/o 
familiares sobre 
el padecimiento, 
en forma 
completa, clara 
y a satisfacción 
de ambas 
partes. 

 
Objeto de estudio 4. 
Integración de la 
historia clínica 
 
Integración de los datos 

obtenidos en la historia 

clínica. 

Análisis de los datos 

obtenidos en la historia 

clínica. 

Discrimina hallazgos 

normales y anormales 

tanto en el interrogatorio 

Integración de 

diagnóstico sindromático 

Diagnóstico anatómico. 

Diagnóstico probable. 

Diagnósticos 

diferenciales. 

 

 
Interpreta los 

hallazgos de la 

historia clínica y 

utiliza el método 

hipotético 

deductivo en la 

elaboración de 

un diagnóstico 

clínico 

sindromático, 

anatómico, 

probable y 

diferencial  

Vincula 

correctamente 

los estudios 

solicitados con 

la patología 

diagnosticada. 

Correlaciona 

resultados de 

los exámenes 

de laboratorio y 

gabinete con el 

interrogatorio 

realizado al 

paciente en 

base a una 

patología 

determinada. 

 

 
 
 
 
 
 
 

Clase 
expositiva, con 
participación de 
los estudiantes. 

 
 

Simulación en 
el aula. 

 
 

Visita a hospital 
para realización 

de historia 
clínica. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Cuadernillo. 
 
Lista de 
asistencia. 
 
Lista de 
asistencia a 
hospital 
 
Listas de cotejo y 
reportes de 
instructores 
 
Diapositivas de 
presentaciones. 
 

Examen. 

 
 
 
 

FUENTES DE INFORMACIÓN 
(Bibliografía, direcciones electrónicas) 

EVALUACIÓN DE LOS APRENDIZAJES 
(Criterios, ponderación e instrumentos) 

1. Ley general de salud 
2. Ley general de profesiones 
3. Swartz, M. (2014). Tratado de semiología. 

Anamnesis y Exploración física. 7a Ed.  Elsevier. 
4. Jinich H. (2022) Síntomas y Signos Cardinales de las 

Enfermedades 8ª Ed. Manual Moderno. 

● Evaluación diagnóstica: Inicio del 
curso. 

 
● Evaluación formativa: 

  Técnica informal: observación. 
  Técnica formal diaria: Trabajo en clase y 
tareas 



5. Surós Batlló J. (2001) Semiología médica y técnica 
exploratoria (8ª ed.) Editorial Masson. 1998 

6. Martin-Abreu L. (2000) Fundamentos del diagnóstico 
9ª ed. Méndez editores. 

7. Blee G (2011) Manual de propedéutica Listas de 
Cotejo Manual Moderno. 

8. Bickley, L. S. (2021). Bates. Guía de Exploración 
Física e Historia Clínica. Lippincott Williams & 
Wilkins. 

9. Norma Oficial Mexicana sobre el expediente clínico. 
DOF - Diario Oficial de la Federación. (s.f.). DOF - 
Diario Oficial de la  
Federación. https://dof.gob.mx/nota_detalle_popup.p
hp?codigo=5272787 
 

  Técnica formal semestral: ECOE, listas de 
cotejo, rubricas. 
 
● Evaluación evolutiva: 

Exposición de temas y trabajos. 
Reporte de Historia Clínica. 
Autocrítica Docente. 
Auto evaluación continua docente y estudiantil. 
Auto evaluación escrita con elección de tema, 
por parte del estudiante y verificación por parte 
del docente. 
 
Cómo se va a evaluar: 
Evaluaciones: 
2 exámenes ordinarios y 1 examen final  
Final= 1 examen ECOE y 1 examen en Línea 
Para derecho a examen final deberá tener 
como mínimo el 80% de la asistencia del curso 
y como mínimo 60% de calificación ordinaria 
formativa 
Para exentar el final: 85% de calificación 
ordinaria y 90% de asistencia 
 
Semanas para evaluación ordinaria: 2 
Semana de evaluación final: 1 
 

 

 

Cronograma del avance programático 

 

Objetos de aprendizaje Semanas 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Objeto de estudio 1                 

Objeto de estudio 2                 

Objeto de estudio 3                 

Objeto de estudio 4 
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