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1. OBJETIVOS

Identificar, diagnosticar y establecer las condiciones de tratamiento de sepsis materna con el
propoésito de evitar complicaciones materno-fetales y el desarrollo de falla organica
multisistémica como causa asociada de mortalidad materna y estandarizar en lo posible su

manejo a nivel institucional.

2. ALCANCE

Esta dirigida al personal médico asistencial del servicio de Urgencias, ginecologia y obstetricia

de los diferentes centros de salud de la ESE Carmen Emilia Ospina

3. DEFINICIONES CONCEPTUALES Y CLASIFICACION

e Infeccion: presencia de gérmenes en tejido estéril.

e Bacteriemia: presencia de bacterias viables en sangre.

e Sepsis: Nos referiremos a sepsis en obstetricia como disfuncién organica causada por una
infeccidn que se presenta en cualquier paciente gestante, en trabajo de parto, puérpera o
posterior a un aborto sin importar el foco

e Sepsis grave: infeccién asociada a disfuncién organica y/o hipotension arterial definida
como presion arterial sistélica <90 mm Hg o tension arterial media <65 mm Hg o
disminucion >40 mm Hg de la presion arterial sistolica de base para la edad. La
hipotensién arterial se resuelve con expansion de volumen.

e Choque séptico: se define como un subconjunto del fendmeno de la sepsis sepsis grave
en el que se presentan anomalias circulatorias, celulares o metabdlicas profundas que

cursa con hipotensién arterial refractaria a la terapia hidrica que necesita el uso de soporte
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inotrépico-vasopresor para lograr metas terapéuticas y se encuentran relacionadas con un
aumento sustancial de la mortalidad
e Sindrome de respuesta inflamatoria o SIRS: presencia de (dos 0 mas):
o Temperatura >38 0 <36 °C
o Taquicardia: frecuencia cardiaca >90 x min.
o Taquipnea: frecuencia respiratoria >20 x min.
o PCO2 <32 mm Hg.

o Recuento de glébulos blancos >12.000 o <4.000 o mas de 10 % en banda.

Se han incluido otras variables para evaluar en infeccion:
o Estado mental alterado.
o Edema importante o equilibrio positivo de fluidos >20 mL/kg durante mas de 24
horas.
o Hiperglucemia (glucosa >140 mg/dL en ausencia de diabetes).
o PCR en plasma superior a dos desviaciones estandar por encima del valor normal.

e Sindrome de disfuncion organica multiple (SDOM): disfuncién de mas de un 6rgano
qgue requiere intervenciones para mantener la homeostasis. Variables de disfuncion
organica.

o Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 <300)

o Oliguria aguda (diuresis <0,5 mL/kg/h durante por lo menos 2 horas a pesar de una
adecuada reanimacion). Aumento de la creatinina 0,5 mg/dI

o Anomalias de la coagulacion INR >1,5 PTT >60 segundos

o lleo: ausencia de borborigmos

o Trombocitopenia plaguetas <100.000

o Hiperbilirrubinemia bilirrubina total >4 mg/dL

Variables de hipoperfusion tisular (5-8)

o Hiperlactatemia >1 mmol/L

o Reduccién de llenado capilar: moteado
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4. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de sepsis obstétrica es diferente en paises desarrollados y subdesarrollados,
variando desde 0,96 hasta 7,04 por 1.000 mujeres de edad entre 15 y 49 afios. Las tasas de
mortalidad estimada oscilaron desde 0,01 hasta 28,46 por 100.000 mujeres de entre 15y 49

anos.

La principal patologia no obstétrica relacionada con sepsis en la gestante es la infeccion
urinaria; sin embargo, en paises como el nuestro es importante tener en cuenta patologias

infecciosas tropicales tipo malaria como originaria de la sepsis.

La sepsis obstétrica es, principalmente, el resultado de infecciones pélvicas debidas a
corioamnionitis, endometritis, infecciones de la herida quirdrgica, aborto séptico o infeccién del
tracto urinario. El factor de riesgo mas habitual para la sepsis obstétrica es la ceséarea; la tasa

de esta parece estar incrementandose en todo el mundo.

4.1. Microbiologia

En obstetricia, las infecciones son polimicrobianas. Se ha encontrado un importante papel
etiolégico en las cepas Gram negativas, seguidas por las bacterias Gram positivas y las
fungicas. Cuando se logra identificar un agente etiolégico, se encuentra E. coli en el 57 % de

casos y el estreptococo del grupo B (28 %)

5. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SEPSIS — CAMPANA DE SOBREVIDA

Los criterios de la Campafa de Sobrevida de la Sepsis (CSS) se pueden aplicar a la poblacion
general en la identificacidbn de casos graves, y aunque no se establecieron para pacientes
embarazadas, también se utilizan para la identificacion de gestantes a quienes se les debe

confirmar el diagnostico.
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Criterios  diagnosticos para sepsis — Campafia de  sobrevida
Infeccién documentada o sospechada y uno o mas de los siguientes

Variables generales

e Fiebre (temperatura central mayor 38.3°C).

e Hipotermia (temperatura central menor 36°C).

e Frecuencia cardiaca mayor 90 latidos/minuto.

e Taquipnea (frecuencia respiratoria mayor 20/minuto).

e Edema significativo o balance hidrico positivo.

e Glucosa plasmatica mayor de 120 mg/dl en ausencia de
DM.

e Leucocitosis (glébulos blancos mayor 12000/mcl).

hemodindmicas

Variables e Leucopenia (glébulos blancos menor 4000/mcl).
inflamatorias e Mas de 10% de formas inmaduras (bandas).
e Proteina C reactiva plasmatica > 2 DE.
e Procalcitonina plasmatica > 2 DE.
, e Hipotension arterial (TAS < 90 mmHg, TAM < 50 mmHg
Variables

o TAS que disminuye mas de 40 mmHg en adultos).
e Saturacion venosa de oxigeno < 70%.
e Indice cardiaco > 3.5 I/min

Variables de
disfuncién orgénica

e Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 < 300).

e Oliguria aguda (gasto urinario < 0.5 ml/kg/h).

e Aumento de la creatinina > 0.5 mg/dI.

e Anormalidad en la coagulacién (INR > 1.5 o PTT > 60
seq).

e ileo.

e Trombocitopenia (< 100000/mcl).

e Hiperbilirrubinemia (BbT > 4 mg/dl)

Variables de
perfusion tisular

e Hiperlactatemia (> 2 mmol/l).
e Disminucién del llenado capilar

Fuente: Criterios de sepsis — Campafia de Sobrevida de la sepsis

Buscamos la excelencia por su salud, bienestar y dignidad

D LINEA AMIGA @ WHATSAPP v [ ]

8632828

304 384 99 92 ESE Carmen Emilia Ospina




CARMEN EMILIA OSPINA

~ Y~ DOCUMENTO DE APOYO. oy
E PROTOCOLO DE ATENCION DE LA n‘
SEPSIS EN OBSTETRICIA

Saud, bianestar y denidag

PROCESO:

GESTION EN ATENCION CODIGO: SH-S2-D10 VIGENCIA: 07/11/2023 Vi PAGINA 6 de 20

HOSPITALARIA

6. CAUSAS DE SEPSIS SEVERA Y CHOQUE SEPTICO DURANTE EL EMBARAZO Y

no

© © N o 0o &~ ®w

EL PUERPERIO

Pielonefritis aguda

Retencion de productos de la concepcion Aborto séptico Manejo conservador de
placenta acreta, increta o percreta

Corioamnionitis o0 endometritis Microabsceso uterino 0 miometritis necrosante
Gangrena gaseosa

Absceso pélvico

Neumonia

Fascitis necrosante

Etiologia intraperitoneal no obstétrica

Ruptura apendicular o apendicitis aguda

10. Infarto intestinal

11. Colecistitis aguda

12.Pancreatitis necrosante

7. FACTORES DE RIESGO PARA SEPSIS PUERPERAL

Trabajo de parto prolongado

Alumbramiento incompleto. Retencién de restos ovulares
Duracion del tiempo de latencia de ruptura de membranas
Numero de exdmenes vaginales

Via de nacimiento: parto instrumentado o cesarea
Obesidad

Anemia

Tipo de anestesia
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e Parto pretérmino

e Lesion de tejidos blandos (desgarros-hematomas)

e Liguido amni6tico meconiado

e Vaginosis bacteriana

e Ambiente quirdrgico y sala de partos que no cuentan con normas de seguridad para el
paciente

e Bajo nivel socioeconémico

8. TRATAMIENTO

El temprano reconocimiento y el tratamiento enérgico precoz son indispensables para reducir

la morbilidad y mortalidad materna y fetal en las mujeres con sospecha de sepsis.

Por esta razébn se debe iniciar la reanimacion idealmente, antes de completar las seis

primeras horas posteriores al diagnostico.

El objetivo del tratamiento de la sepsis materna es iniciar la estabilizacién, intentar detener la
progresion de la sepsis el shock séptico y mejorar la perfusion tisular para limitar la disfunciéon

celular.

Al inicio del tratamiento, todas las pacientes con sepsis materna deben recibir estandares de

reanimacion para pacientes criticos asegurando la secuencia ABCD.

e Debe haber un monitoreo continuo de la oxigenacion para lograr una saturacién de
oxigeno entre 92% y 94%

e Establecer dispositivos avanzados para asegurar la via aérea si es necesario.

e Asegurar dos accesos venosos (al menos 1 con angiocath nimero 16 o 18),

e Realizar pruebas de laboratorio para aclarar el diagnostico de sepsis y la gravedad de

la afeccion segun la disfuncion multiorganica.
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Se han desarrollado unos bloques terapéuticos para la reanimacion temprana (0-6 horas) y
para el tratamiento (6-24 horas) utilizando los principios de la medicina basada en la evidencia

como tratamiento dirigido a objetivos inmediatos (TDOI)

8.1. Recomendaciones de manejo

En ausencia de recomendaciones de manejo basadas en la evidencia con respecto a la
sepsis y el shock séptico durante el embarazo, lo mejor es seguir las pautas de manejo de la
poblacién general y aplicar la guia de CSS del afio 2018 (9,10). El paquete de intervencion

para el manejo de la sepsis debe aplicarse durante la primera hora.

v" Medir la concentracién de lactato. Vuelva a medir si el lactato inicial es>2 mmol /
L.

e Las concentraciones basales de lactato en la sangre materna son Utiles para identificar
a las pacientes con alto riesgo de mortalidad debido a una infeccion.

e Las concentraciones de lactato <2 mmol / L se correlacionan con un 15% de
mortalidad, entre 2 y 4 mmol / L a 25% y> 4 mmol / L a 40%.

e La CSS sugiere realizar reanimacion para normalizar las concentraciones de lactato en
los pacientes con lactato elevado como marcador de hipoperfusiéon tisular
(recomendacion débil y evidencia de baja calidad), siendo una medida méas objetiva
para la evaluacion de la perfusion tisular que el examen fisico y la diuresis.

e El llenado capilar se correlaciona con los niveles de lactato en las primeras horas de la

reanimacion y debe ser considerado y medido en estas pacientes.
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v

Tomar muestras en todas las pacientes con sepsis para determinar compromiso
de 6rgano blanco.

Parcial de orina y Gram

Hemograma

Niveles de glucosa

PCR

Transaminasas, bilirrubinas

Tiempos de coagulacion

BUN, creatinina

Obtener dos hemocultivos: uno de una via periférica y otro de una via centra
antes de la administracion de antibioticos, si esta disponible.

Los cultivos microbiolégicos de rutina deben incluir al menos 2 conjuntos de
hemocultivos (para bacterias aerdbicas y anaerobias) y pueden extraerse al mismo
tiempo.

El plan de obtencion de cultivos antes de iniciar el tratamiento antibidtico debe
equilibrarse con el riesgo de mortalidad que puede producir el retraso del tratamiento

antibiético en pacientes criticos.

Si se determina sepsis severa se recomienda tomar
Gasimetria

Acido lactico

Fibrindgeno

RX de torax si no se tom6 como parte del estudio etiolégico.
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v

Si la situacion clinica lo requiere, deben obtenerse cultivos de lugares
adicionales, como la orina, heridas, secreciones respiratorias Yy liquido
cefalorraquideo.

La esterilizacion de los cultivos puede ocurrir de minutos a horas después de la primera
dosis del antibiotico apropiado. Por lo tanto, se recomienda incluir hemocultivos y
cultivos del foco de infeccién sospechado, incluyendo heridas, drenajes y catéteres en

pacientes. con sospecha de sepsis o shock séptico.

Administrar antibioticos de amplio espectro Iniciar en la primera hora reduce la
mortalidad en sepsis
Entre los pacientes con sepsis y shock séptico, la supervivencia disminuye un 7% por
cada hora de retraso en la administracion de antibigticos. La falta de implementacion de
un tratamiento empirico adecuado en la sepsis y el shock séptico se asocia con un
aumento considerable de la morbilidad y la mortalidad.
La seleccion inicial del tratamiento antibiotico debe ser lo suficientemente amplia para
cubrir todos los posibles microorganismos y dependera de muchos factores, incluida:

1. Historia clinica (p. Ej., Uso reciente de antibi6ticos y organismos previos)
Comorbilidades (p. Ej., diabetes)
Defectos inmunitarios (p. €j., VIH)
Contexto clinico (p. €j., infeccion adquirida en la comunidad o en el hospital)
Ubicacion de la sospecha de infeccion,

o a0k~ wN

Presencia de dispositivos invasivos,

7. Datos de tincién de Gram y patrones de prevalencia y resistencia locales.
Debido a la cantidad de variables que deben evaluarse, no es posible brindar una
recomendacion para un esquema antibiético especifico en pacientes con sepsis y

shock séptico.

Buscamos la excelencia por su salud, bienestar y dignidad

D %Né%MZAEES @ g5ﬂ5§§4 99 92 ;EfCrgen Emilia Ospina




CARMEN EMILIA OSPINA

~ Y~ DOCUMENTO DE APOYO. oy
E PROTOCOLO DE ATENCION DE LA n‘
SEPSIS EN OBSTETRICIA

Saud, bisrestary dgnidag

PROCESO:

GESTION EN ATENCION CODIGO: SH-S2-D10 VIGENCIA: 07/11/2023 Vi PAGINA 11 de 20

HOSPITALARIA

Para la mayoria de los pacientes con sepsis pero sin choque séptico, se recomienda
comenzar tratamiento empirico con antibioticos de amplio espectro para cubrir los
microorganismos mas habituales.

En casos de choque séptico, se recomienda iniciar con antibiotico de amplio espectro
como, por ejemplo, piperacilina tazobactam, 4,5 gramos IV cada 6 horas 0 meropenem,
1 a 2 gramos cada 8 horas. También se pueden incluir cefalosporinas de tercera
generacion

En caso de no disponer de los antibiéticos anteriores, se puede usar el antibiotico de
mayor espectro que posea la institucién, como, por ejemplo: clindamicina 600 mg IV
cada 6 horas mas gentamicina 240 mg IV dia.

En los casos especificos en los que el mejor farmaco para la madre no sea seguro para
el feto, como las quinolonas, pero sea la Unica opcion, se debe administrar
prevaleciendo la salud materna, previo consentimiento informado.

Se recomienda ajustar el tratamiento antibiético una vez definida la susceptibilidad
patégena y antibidtica y se observe una mejoria clinica adecuada implementando una

reduccion gradual al antibiético mas eficaz.

Administrar rdpidamente 30 ml/kg de cristaloides para la hipotensién o lactato
mayor de 4 mmol /L.

La CSS recomienda la rehidratacion inicial con 30 mL / kg de cristaloides como liquido
endovenoso preferido para el reemplazo del volumen intravascular dentro de las
primeras 3 horas. Este volumen de liquido fijo permite al equipo médico disponer de
tiempo para informacion mas especifica sobre el paciente y, por tanto, tener una mayor
precision. medicion de su estado hemodinamico.

La reevaluacion del paciente debe incluir una exploracién clinica completa y la

valoracion de las variables fisioldgicas (FC, PA, saturacion de oxigeno en sangre,
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frecuencia respiratoria, temperatura, diuresis y otras variables) y los resultados de la

monitorizacion hemodinamica no invasiva o invasiva. si esta disponible.

Aplicar vasopresores si el paciente estd hipotenso durante o después de la
reanimacion con liquidos para mantener la presion arterial media (PAM) mayor
65 mm Hg

En pacientes con sepsis, la duracion de la hipotension aumenta la mortalidad. Por
tanto, se recomienda el uso temprano de vasopresores durante la primera hora de
ingreso. Los utilizados son la noradrenalina y la dopamina

La primera eleccion es la norepinefrina, sobre todo porque aumenta la PAM por su
efecto vasoconstrictor, con poco cambio en la FC y menor aumento del volumen
sistélico. Dosis inicial de 0.05 a 0.1 ug/kg/min. Dosis maxima: 2 pug/kg/min.

El uso oportuno de noradrenalina esta indicado en el embarazo y no debe retrasarse en
presencia de shock séptico. Durante el embarazo, la monitorizacién fetal podria ser un
marcador preciso de la respuesta materna y fetal a los vasopresores y el
mantenimiento de la perfusion.

La dopamina debe considerarse en pacientes muy seleccionados (p. €j., pacientes con
bajo riesgo de taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa)

La dobutamina es el inotropico de eleccidn para las pacientes con sepsis gue muestran
evidencia de bajo gasto cardiaco a pesar de las adecuadas presiones de llenado. 2.5 a
15 mg/kg/min

Puede considerarse la vasopresina en las pacientes con choque refractario. En el

contexto del choque, la vasopresina se administra a un ritmo entre 0,01 y 0,04 U/min.
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8.2. Reanimacioén inicial

1. Una vez que se sospecha la sepsis grave, el tratamiento dirigido a objetivos inmediatos

(TDOI) ha demostrado que mejora la supervivencia.

2. Durante las primeras seis horas de la reanimacion (tratamiento inicial) los objetivos

deberian incluir todos los siguientes:

a. Presion venosa central (PVC) de 8 a 12 mm Hg

b. Presién arterial media superior o igual a 65 mm Hg

c. Diuresis superior a 0,5 mL/kg/h

d. Saturacién de oxigeno venosa central (vena cava superior) 0 venosa mixta

superior o igual al 70 % y 65 %, respectivamente

Administrar Lactato Ringer bolos de 500 cm3 cada 15 minutos hasta meta de 30 mL/kg
en la primera hora.
Para juzgar la respuesta clinica a la carga de liquidos, puede utilizarse la presion
arterial, la frecuencia del pulso, la diuresis, la saturacion de oxigeno y el estado fetal.
En las embarazadas, la PVC y la presion arterial pulmonar en cufia no estan
relacionadas de manera directa, por lo que deben tomarse como guia valorando la
tendencia mas que los valores netos. Los niveles de PVC pueden ser normales en las
embarazadas con disfuncion ventricular izquierda o edema pulmonar. En contraste, la
PVC puede encontrarse elevada en mujeres sin evidencia de edema pulmonar. Las
pacientes sometidas a ventilacion mecanica pueden requerir un objetivo de PVC mas
elevado, de alrededor de 12 a 15 mm Hg.
El desplazamiento del atero practicando una inclinacion lateral o poniendo un
almohadon en la cadera minimiza la compresion aorto-cava y mejora el retorno venoso.
Si no se consigue una saturacion de oxigeno venosa central 0 venosa mixta mayor o

igual al 70 % en el curso de las seis horas del diagnéstico, estard indicada la
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transfusion de GRE para conseguir un hematocrito superior o igual al 30 % y/o la

infusion de dobutamina (maximo de 20 pg/kg/min)

8.3. Control del foco infeccioso

En la corioamnionitis debe lograrse el parto tan pronto como sea posible,
independientemente de la edad gestacional. En la paciente con cuello favorable y/o que
estd en trabajo de parto espontaneo se prefiere el parto vaginal. Si se prevé una
induccion prolongada, la cesarea puede ser una mejor opcion en la paciente
hemodinadmicamente estable.

Si el foco es un absceso de cualquier tipo, este debera drenarse.

En la sepsis de origen pélvico-ginecoldgico se debe proceder al control quirdrgico
segun el caso. Una vez hecha la reanimacion inicial, segun cada situacién y guia
particular, llevar a legrado, drenaje, laparotomia o histerectomia. Cuanto mayor sea la
gravedad de la sepsis, mas fuerte debe ser el manejo quirdrgico y no dilatarse.

En casos de sepsis abdominal, controlar el foco infeccioso por el servicio de cirugia
general.

8.4. Medidas de soporte - Manejo después de la primera hora

Pasada la primera hora se deben iniciar medidas complementarias. Entre ellos, el
control de la fuente de infeccion es clave para la recuperacion del paciente e incluye el
diagndstico rapido de la ubicacion especifica de la infeccidn y la determinacion de si
esa infeccidbn es susceptible de medidas de control como drenaje de abscesos,
desbridamiento de tejidos necroéticos infectados, extraccion de un dispositivo
posiblemente infectado y el control definitivo de una fuente continua de contaminacion
microbiana (27). Un objetivo de no mas de 6 a 12 horas después del diagnéstico
parece ser adecuado en la mayoria de los casos (28).
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Aplicar corticoides intravenosos (hidrocortisona 200-300 mg/d durante 7 dias) a
pacientes con choque séptico que no responden a vasopresores

Cuando es probable el nacimiento de un feto entre 26 y 34 semanas, inducir
maduracion pulmonar fetal con betametasona (12 mg intramusculares cada 24 h x 2
dias)

Las pacientes con riesgo elevado de muerte (fracaso multiorganico, choque séptico
refractario o SDRA inducido por sepsis) son candidatas para el uso de proteina C
activada humana recombinante.

Los limites para la transfusion no se han establecido en embarazadas; se utiliza entre 7
y 9 g/dL de hemoglobina, Esto puede no ser suficiente en la paciente anteparto con la
posibilidad real de pérdida durante el parto

Pacientes con plaquetas inferiores a 20.000/mm3 deberian recibir transfusion
independientemente de que exista 0 no hemorragia aparente

No utilizar plasma en pacientes con pruebas de coagulacién alteradas en ausencia de
sangrado o previo a cirugia

En pacientes candidatas para cirugia o procedimientos invasivos como el parto, los
defectos de la coagulacion deben ser corregidos y transfundirse plaquetas hasta un
nivel por encima de 50.000/mm3 preoperatoriamente

Es importante el inicio de una ventilacion protectora del pulmén en caso de SDRA
Deben utilizarse infusiones de insulina para mantener la glucemia por debajo de 180
mg/dL en caso de hiperglucemia inducida por sepsis En las pacientes quirargicas, el
mantenimiento de los niveles glucémicos entre 80 y 110 mg/dL mejora las tasas de
supervivencia

Todas las embarazadas deben llevar medias de compresion o dispositivos de
compresion intermitente, donde estén disponibles.

Las pacientes sin evidencia de coagulopatia deben recibir profilaxis con heparina no

fraccionada si es probable que el parto se produzca antes de las 12 horas de la
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administracion, o con heparina de bajo peso molecular en caso de que el parto esté

previsto para después de 12 horas de la administracion.

l. Manejo después de la primera hora

e Consideraciones obstétricas

e e Las mujeres embarazadas con sepsis tienen un alto riesgo de complicaciones
perinatales como aborto, parto prematuro y muerte fetal, incluso en pacientes cuya
fuente de infeccidn no es intraamnidtica.

e e Lainterrupcién del embarazo no debe realizarse antes de la estabilizacion de la
paciente, a menos que se enfrente a una muerte fetal inminente. Llevar a una paciente
a un estado de mayor estrés, en el contexto de una condicidn séptica desequilibrada
aumenta notablemente la probabilidad de muerte materna.

e A menos que la causa subyacente de la sepsis sea el foco obstétrico (corioamnionitis),
la presencia de sepsis en si misma no es una indicacion para la interrupcion del
embarazo (29,30)

e e Las indicaciones para considerar el parto o la cesarea son estrictamente obstétricas

Il. Educacion e informacion al paciente y familia

En todo momento se brindara educacion a la paciente y/o familia en:
e Patologia, evolucién, plan de tratamiento y posibles desenlaces,
e Importancia de la toma horaria de los medicamentos ordenados al egreso
e Siel embarazo continla, identificacion de signos de alarma como fiebre, debilidad,
mareos, disminucion o ausencia de movimientos fetales, dolor, importancia de asistir
oportunamente a sus controles prenatales programados,
e |dentificacion de signos de alarma en el post parto: sangrado abundante, dolor

excesivo, fiebre, cefalea intensa, vision borrosa, vémitos persistentes, enrojecimiento o
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salida de pus por la herida quirtrgica (en caso de cesarea), sangrado fétido, dolor o
ardor al orinar, dolor o dificultad para respirar,

Importancia de asistir a los controles post parto programados,
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