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IDENTIFICACION.

Nombre de la actividad educativa GENERALIDADES EN EL ABORDAJE DE LA USUARIA EN OBSTETRICIA
Perfil de ingreso Médico Asistente General que labore en el primer y segundo nivel o en hospitales regionales.
Médicos Especialistas en Ginecologia y Obstetricia.
Médico Asistente General que no labore en la CCSS. Todos debidamente incorporado al Colegio de
Médicos y Cirujanos de Costa Rica.
Duracién de la actividad educativa Cantidad de sesiones Horario Horas efectivas
10 Lunes a jueves 78
7:00 a 16:00,
viernes 7:00 a
15:00
Modalidad de la actividad educativa Presencial
Cantidad maxima de participantes por actividad | 1 pasante por periodo
educativa
Sede(s) Hospital México
Nota minima para aprobacion 85
Porcentaje minimo de asistencia para aprobacién 95
Informante o especialista en contenido Gerald Francisco Cuadra Hernandez gfcuadra@ccss.sa.cr
Fecha de ultima revisién del descriptor curricular Abril, 2026
Observaciones El recurso humano capacitado se incorporara en la atencién de las personas usuarias. Referencias
bibliograficas:
Williams, Obstetrics. 262 Edicion. 2022
Gabbe, S. Niebyl, J. Obstetrics. Normal and problem pregnancies. 9 ed. 2025
De Cherney, Diagnéstico y Tratamientos gineco obstétricos 12 edicién 2021
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RESUMEN CURRICULAR.

OBJETIVO GENERAL

CONTENIDOS

1.Conocer las patologias obstétricas especificas que
condicionan un embarazo de alto riesgo.

1.1 Patologias médicas y quirargicas mas frecuentes del embarazo
1.1.1 Trastornos hipertensivos.
1.1.2 Diabetes Mellitus.
1.1.3 Amenaza de parto pretérmino.
1.1.4 Ruptura prematura de membranas.
1.1.5 Entre otros.
1.2 Patologias médicas y quirargicas mas frecuentes del embarazo:
1.2.1 Trastornos hipertensivos.
1.2.2 Diabetes Mellitus.
1.2.3 Amenaza de parto pretérmino.
1.2.4 Ruptura prematura de membranas.
1.2.5 Aborto incompleto.
1.2.6 Embarazo molar.
1.2.7 Embarazo ectdpico.
1.2.8 Entre otros.
1.3 Patologias médicas y quirargicas del embarazo de alto riesgo obstétrico:
1.3.1 Trastornos hipertensivos.
1.3.2 Diabetes Mellitus.
1.3.3 Amenaza de parto pretérmino.
1.3.4 Ruptura prematura de membranas.
1.3.5 Aborto incompleto.
1.3.6 Embarazo molar.
1.3.7 Embarazo ectopico.
1.3.8 Entre otros.
1.4 Patologias:
1.4.1 Higado graso en el embarazo.
1.4.2 Hemorragia obstétrica.
1.4.3 Colestasis en el embarazo.
1.4.4 Sindrome de HELLP.
1.5 Patologias médicas y quirurgicas del embarazo de alto riesgo obstétrico mediante la visita de
valoracion de pacientes.
1.6 Métodos de diagnéstico de las complicaciones obstétricas:
1.6.1 Ultrasonido obstétrico.
1.6.2 Amniocentesis.
1.6.3 Doppler fetal.
1.6.4 Monitoreo fetal.
1.7 Criterios de indicacion de procedimientos para confirmaciéon de complicaciones obstétricas:
1.7.1 Signos y sintomas de alarma.
1.7.2 Alteracion signos vitales maternos.
1.7.3 Control prenatal con resultados anormales.
1.7.4 Antecedentes obstétricos
1.7.5 Sospecha de compromiso fetal.




1.8 Métodos de tratamiento de las complicaciones obstétricas:
1.8.1 Ultrasonido obstétrico.
1.8.2 Amniocentesis.
1.8.3 Doppler fetal.
1.8.4 Monitoreo fetal.
1.9 Procedimientos posibles de acuerdo con las patologias
médicas y quirdrgicas del embarazo:
1.9.1 Induccién de la labor de parto con oxitocina.
1.9.2 Maduracion cervical mecanica y/o farmacoldégica.
1.9.3 Evaluacién de la labor de parto y atencién del parto.
1.9.4 Realizacion de cesarea
1.9.5 Utero inhibicion de la labor.
1.9.6 Realizacion de cerclaje cervical.
1.10 Seguimiento de las usuarias en el periodo postparto:
1.10.1 Puerperio normal.
1.10.2 Puerperio patolégico.

2.Comprender
embarazada.

los

factores

de

riesgo de

la

2.1 Factores de riesgo prenatal y su categorizacion:
2.1.1 Factores maternos.
2.1.2 Factores de riesgo médicos.
2.1.3 Factores de riesgo obstétricos.
2.1.4 Factores de riesgo socioecondmicos y ambientales.
2.2 Estudios de laboratorio y gabinete necesarios para la clasificacion del riesgo prenatal:
2.2.1 Laboratorios:
2.2.1.1 Hemograma.
2.2.1.2 Examen general de orina.
2.2.1.3 Glicemia.
2.2.1.4 Pruebas de coagulacion.
2.2.1.5 Entre otros.
2.2.2 Gabinete:
2.2.2.1 Ultrasonido pélvico.
2.2.2.2 Ultrasonido vaginal.
2.3 Abordaje de la usuaria embarazada de alto riesgo referida al centro de atencion de tercer nivel.
2.3.1 Realizacion de historia clinica.
2.3.2 Medicién de altura uterina.
Auscultacion de FCF.
2.3.3 Realizacion de tacto vaginal y especuloscopia, si corresponde.
2.3.4 Llenado de tarjeta de control prenatal.
2.3.5 Solicitud de estudios de laboratorio y gabinete dependiendo del caso.




3.Comprender el procedimiento de valoracion de las
usuarias de Obstetricia en el Servicio de
Emergencias.

3.1 Signos y sintomas de alarma en la usuaria obstétrica en Emergencias.
3.1.1 Signos vitales maternos.
3.1.2 Taquicardia/bradicardia fetal.
3.1.3 Sangrados vaginales.
3.1.4 Entre otros.
3.2 Estudios de laboratorio y gabinete en el Servicio de Emergencias:
3.2.1 Hemograma.
3.2.2 Examen general de orina.
3.2.3 Glicemia.
3.2.4 Pruebas de coagulacion.
3.2.5 Entre otros.
3.3 Valoracion integral de la usuaria del Servicio de Urgencias:
3.3.1 Realizacion de historia clinica.
3.3.2 Realizacién de especuloscopia o tacto vaginal.
3.3.3 Toma de cultivos vaginales, cervicales.
3.3.4 Toma de biopsia endometrial.
3.3.5 Toma de biopsia cervical.
3.3.6 Auscultacién de FCF.
3.3.7 Solicitud de estudios de laboratorio y gabinete dependiendo de la patologia sospechada.

EVALUACION (Escala de 0 a 100)

Criterio Valor porcentual

Practica supervisada para realizar la historia clinica, examen fisico y procedimientos de 30
2 casos en visita médica,15% cada uno.
Presentacion de 1 caso y reporte 35
Participacion en 4 procedimientos diferentes, 5% cada uno 20
Revisién bibliografica 5
Presentacion y reporte de 1 caso del servicio de emergencias 10

Total 100




