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RESUMEN

Fundamento. Ante la mayor tasa de hospitalizaciones
de los pacientes con diabetes (DM), se recomienda apro-
vechar el momento del alta hospitalaria para optimizar
su tratamiento ambulatorio. Evaluamos un protocolo de
seguimiento tras el alta hospitalaria de pacientes con DM
para conocer la evolucion del control glucémico.
Material y métodos. Se recogieron de forma retrospec-
tiva datos de los 375 pacientes diabéticos incluidos en
el protocolo, basado en optimizaciéon del tratamiento
previo, seguimiento telefénico con ajuste terapéutico
intermedio durante tres meses y consulta presencial al
final del periodo. Se estudiaron factores potencialmente
relacionados con una disminucién del 1% en la HbAlc
final mediante regresion logistica.

Resultados. El 73% de los pacientes incluidos completa-
ron el seguimiento, recibiendo una media de 4,6 llama-
das. Globalmente, la HbAlc se redujo significativamente
alos tres meses respecto a la inicial (de 8,62 a 7,19%); los
mayores descensos se observaron en pacientes con hi-
perglucemia por mal control metabélico previo (de 9,85
a 7,65%), hiperglucemia combinada (de 9,32 a 7,31%) y
debut (de 8,29 a 6,36%). El 20,5 % de los pacientes pre-
sentaron hipoglucemia capilar, en dos casos grave. Un
menor tiempo de evolucién de la DM, la no necesidad
de corticoterapia y la ausencia de hipoglucemias en el
seguimiento fueron predictores independientes de una
reduccién de 1% en la HbAlc a los tres meses.
Conclusiéon. Un protocolo de seguimiento mediante
contacto telefénico de pacientes con DM con cambios
de tratamiento al alta hospitalaria, permite el ajuste fre-
cuente de la dosis y mejora los niveles de HbAlc, lo que
podria ayudar a distribuir los recursos asistenciales de
forma mas racional.
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ABSTRACT

Background. Given the higher rate of hospital admis-
sions among diabetic patients, discharge should be
used to optimize outpatient treatment. We evaluate a
follow-up program for diabetic patients after hospital
discharge to determine the evolution of glycemic con-
trol.

Method. Retrospective collection of data on 375 diabet-
ic patients enrolled in the follow-up program for optimi-
zation treatment: telephonic follow-up where treatment
was adjusted if needed; and three months after dis-
charge an in-person consultation was scheduled. Fac-
tors potentially associated with a 1% improvement in
HbAlc were studied by multivariate logistic regression.
Results. Seventy-three percent of enrolled patients
completed the follow-up program; each patient re-
ceived an average of 4.6 phone calls. Globally, basal
mean HbAlc was significantly lower three months later
regarding the initial value (8.6 vs. 7.2%); the most rele-
vant lowering was found in the group of hyperglycemia
by poor metabolic control (from 9.9 to 7.7%), combined
hyperglycemia (from 9.3 to 7.3%) and debut (from 8.3 to
6.4%). Twenty percent of patients reported capillary hy-
poglycemia, with two severe events. A shorter duration
of diabetes, absence of corticotherapy and absence of
hypoglycemia during the follow-up period were inde-
pendent predictors for a 1% reduction in three-months
HbAlc.

Conclusion. In patients whose treatment is changed on
hospital discharge, a program allowing frequent treat-
ment adjustment would improve HbAlc levels. These
results could help to organize health resources more
rationally.

Keywords. Type 2 diabetes. Transitional care. Fol-
low-up. Telemedicine. HbAlc.
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INTRODUCCION

La diabetes (DM) es una de las enfer-
medades crénicas mas prevalentes, con
una estimacion mundial de 425 millones de
personas en 2017 de acuerdo a los datos
de la International Diabetes Federation!; en
nuestro pais, se calculé que el 13,8 % de la
poblacion padecia DM en 20122, El riesgo de
hospitalizacion de una persona se multipli-
ca por tres si es diabética®. La prevalencia
de glucemia mayor de 140 mg/dl en pacien-
tes hospitalizados varia desde un 31% has-
ta mas del 70%, segin el tipo de patologia
que haya motivado el ingreso®.

Es conocida la dificultad de alcanzar un
adecuado control metabdlico en pacientes
ambulatorios!, por lo que se han realizado
importantes esfuerzos para encontrar la
mejor estrategia terapéutica en estos pa-
cientes*’. Cuando un paciente no alcanza
un control adecuado mediante las indica-
ciones dadas en Atencién Primaria (AP) o
presenta complicaciones crénicas, puede
beneficiarse de una valoracién en Atencién
Especializada®’ (AE). La transicion a AP
puede resultar compleja, ya que requiere
una estructura sanitaria que permita la
mejor comunicaciéon posible entre ambas,
asi como una adecuada formacién de los
médicos de AP8y la implementacién de mé-
todos de telemedicina para optimizar los
recursos®.

También en pacientes hospitalizados se
ha estudiado como debe realizarse el con-
trol glucémico para garantizar la consecu-
cién de objetivos!®!!. EI momento del alta
hospitalaria ha sido objeto de documen-
tos de consenso y recomendaciones tanto
nacionales'?!* como internacionales!’. La
evaluacion de la aplicacion de las recomen-
daciones espafolas ha dado como resulta-
do una reduccién de hemoglobina glicada
(HbAlc) de hasta 1,1% a los tres meses
del alta, partiendo de una HbAlc media de
8,3%.

Un indicador para valorar la adecuacion
del alta hospitalaria es mediante el nimero
de reingresos, cuya incidencia global esta
entre el 8 y el 13% a los 30 dias, mientras
que en el caso de pacientes diabéticos as-
ciende al 14-22% a los 30 dias y al 40% a los
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90 dias del alta!®. En DM tipo 2 se ha ob-
servado que las caracteristicas del pacien-
te y el uso que hace del sistema sanitario
condicionarian el reingreso'é. El grado de
control metabélico podria condicionar la
recuperacion del primer evento, pero tam-
bién desencadenar hiper o hipoglucemias
que requieran reingreso.

En este estudio analizamos el resulta-
do de aplicar un protocolo estructurado
de seguimiento mediante telemedicina du-
rante los tres primeros meses tras el alta
hospitalaria de pacientes con DM, con el
objetivo de comunicar los indicadores de
efectividad (disminuciéon de la HbAlc) y
seguridad del mismo (frecuencia de hipo-
glucemia).

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio observacional,
retrospectivo de practica clinica, del resul-
tado de la aplicaciéon de un protocolo para
el control glucémico tras el alta hospitala-
ria de pacientes diabéticos (PAD) ingresa-
dos en el Complejo Hospitalario de Navarra
entre el 1 de septiembre de 2016 y el 31 de
agosto de 2018.

Este protocolo esta dirigido a pacien-
tes con DM conocida o diagnosticada du-
rante la hospitalizacién bajo criterios de
la American Diabetes Association (ADA)Y,
que ingresaron por causas distintas a des-
compensacion diabética, cuyo seguimiento
del control glucémico durante el ingreso se
solicité al servicio de Endocrinologia, y a
los que se les modificé la medicacién anti-
hiperglucemiante al alta respecto a la pres-
cripcién ambulatoria previa de acuerdo al
documento de consenso espaiol de 201212,
No se incluyeron casos de DM gestacional,
tipo 1 o asociada a defectos genéticos de la
célula beta.

Los pacientes se agruparon, para ana-
lizar los resultados, en funcién del motivo
por el que se modificé el tratamiento previo
en el momento el alta:

— Hipoglucemia: pacientes que antes
del ingreso presentaban hipogluce-
mias relevantes, sintomas compati-
bles en pacientes fragiles bajo tra-
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tamiento antihiperglucemiante con
potencial hipoglucemiante, o que
suponian una interrupcién de la ac-
tividad habitual del paciente.

— Hiperglucemia por mal control meta-
bélico previo: HbAlc superior a la re-
comendada segin las caracteristicas
de cada paciente.

— Hiperglucemia secundaria a cortico-
terapia: glucemias elevadas durante
el ingreso por corticoterapia en ese
momento, con HbAlc previa adecua-
da.

— Hiperglucemia combinada: HbAlc
superior a la recomendada en las
guias clinicas vigentes, con gluce-
mias elevadas durante el ingreso por
corticoterapia.

— Contraindicaciéon del tratamiento
ambulatorio previo: con tratamien-
to previo inadecuado o claramente
contraindicado en el momento del
alta hospitalaria.

— Debut: con criterios de diabetes, no
detectada antes del ingreso.

Durante el ingreso se valoré la indica-
cion de educacién diabetolégica (ED) y se
realizd6 mediciéon de HbAlc en caso de no
disponer de esa determinacién en los tres
meses previos.

EI PAD consistié en una primera llamada
telefonica por parte de la enfermera educa-
dora alos cinco o siete dias tras el alta para
valorar la adherencia terapéutica al nuevo
tratamiento, el control glucémico y la pre-
sencia de hipoglucemias. Se realizaron las
modificaciones terapéuticas pertinentes
por parte del endocrinélogo responsable,
principalmente siguiendo las recomenda-
ciones de la ADA", y se facilit6 asistencia te-
lefénica para incidencias e hipoglucemias.
Si el control glucémico persistia inestable,
se programaba una nueva llamada telef6ni-
ca en un periodo de tiempo individualizado
para cada paciente, mientras que en caso
de detectarse una necesidad especifica de
ED se realizaba consulta con las enfermeras
educadoras.

Se estableci6 como objetivo prima-
rio mejorar el control glucémico en cada
paciente sin experimentar hipoglucemia

An. Sist. Sanit. Navar. 2019, Vol. 42, N° 3, septiembre-diciembre

(glucemia capilar inferior a 70 mg/dl). El
objetivo glucémico era individualizado en
funcién de las comorbilidades, complica-
ciones de la diabetes, expectativa de vida y
riesgo de hipoglucemias. En el momento en
que se objetivaba un control adecuado y la
ausencia de hipoglucemias, se suspendian
las llamadas desde enfermeria y se indica-
ba contactar con el servicio en caso de hi-
poglucemia u otras incidencias.

Todos los pacientes fueron valorados a
los tres meses del alta en consulta médica
presencial con el endocrinélogo. Se reali-
z6 una valoracion integral y se recogieron
datos clinicos y determinaciéon de HbAlc.
Se consideraron pérdidas de seguimien-
to aquellos pacientes con los que resulto
imposible contactar tras tres intentos en
dias consecutivos, aquellos con reingreso
prolongado que impedia el seguimiento,
los que declinaron su participacion o en
caso de exitus. El acceso a los datos de los
pacientes y manejo anonimizado de los
mismos se realizd siguiendo la normativa
vigente en la institucion.

Las variables cualitativas se describie-
ron mediante frecuencias y porcentajes,
y las cuantitativas mediante la media y la
desviacion tipica (DT). Tras la comproba-
cioén del supuesto de normalidad mediante
la prueba de Shapiro Wilk, se compararon
las variables cuantitativas y cualitativas en
muestras pareadas mediante las pruebas t
de Student y McNemar, respectivamente.
Ademas, se realiz6 un analisis multivarian-
te por regresion logistica incluyendo todos
los pacientes para valorar, mediante la
odds ratio (OR) y su correspondiente inter-
valo de confianza (IC95%), la asociacién de
la edad, el sexo, el tipo de DM y sus afios
de evolucion, el nimero de llamadas tele-
fonicas realizadas, la imparticion de ED, el
tratamiento con corticoides y la presencia
de hipoglucemias en esos tres meses de
seguimiento como factores potencialmente
relacionados con una mejoria de 1% en el
nivel de la HbAlc. Se consider6 asociaciéon
estadisticamente significativa si el valor de
p era menor de 0,05 en el contraste bilate-
ral. Los datos fueron codificados y analiza-
dos mediante el programa estadistico STA-
TA version 14.
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RESULTADOS

En el periodo analizado, de los 1.428
pacientes con DM susceptibles de benefi-
ciarse de este PAD, 375 (26%) cumplieron
los criterios de inclusiéon y entraron en
el mismo; sus caracteristicas clinicas se
muestran en la tabla 1. Predominaron los
varones, con una edad media de 69,4 afios
(rango 38 a 97), y con un tiempo medio de

evoluciéon de 12,2 afos. Previamente al in-
greso, casi dos tercios de los pacientes uti-
lizaban antidiabéticos sin insulina (31,2%)
o combinados con insulina (32,6%). El es-
quema de insulinizacién mas empleado fue
insulina basal seguido de la pauta basal
bolus. Aproximadamente la mitad de los
pacientes presentaba albuminuria y/o ma-
croangiopatia, mientras que casi un tercio
presentaba algin grado de retinopatia.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristicas N (%)
Varones 269 (71,7)
Edad (anos)® 69,4 (11,2)
Tipo de DM
DM2 343 (91,5)
DM pancreopriva 20 (5,3)
DM esteroidea 12 (3,2)
Tiempo de evolucion (anos)? 12,2 (9,1)
Tratamiento previo
Ninguno 58 (15,5)
Dieta 10 (2,7)
ADO 117 (31,2)
ADO-+insulina 126 (32,6)
Insulina en monoterapia 64 (17,1)
Pautas de insulina
No 186 (49,6)
Basal 96 (25,6)
Basal plus 4(1,1D)
Basal bolus 53 (14,1)
Premezclas 34 (9,1
Bolus 2(0,5)
Tasa de filtrado glomerular
Estadio 1-2 (> 60 mL/min/1,73m?) 251 (67,3)
Estadio 3a (45-59 mL/min/1,73m?) 33 (8,8)
Estadio 3b (30-44 mL/min/1,73m?) 47 (12,6)
Estadio 4 (15-29 mL/min/1,73m?) 3389
Estadio 5 (<15 mL/min/1,73m?) 92,4
Albuminuria > 30 mg/g creatina 166 (46,9)
Patologia
Retinopatia
No 232 (69,8)
Simple 62 (18,7)
Proliferativa 38 (11,5)
Macroangiopatia 179 (47,7)
Ictus 52 (13,9)
Cardiopatia isquémica 104 (27,7)
Arteriopatia periférica 95 (25,3)
Tratamiento
HTA 292 (77,9)
Dislipemia 281 (74,9)
Antiagregante 190 (50,7)
ED durante el ingreso 180 (48,0)

a: media (desviacidn tipica); DM: diabetes mellitus; ADO: antidiabético
oral; HTA: hipertension arterial; ED: educacién diabetologica.
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Tabla 2. Resultados basales y a los tres meses de seguimiento

Pacientes N (%) % HbAlc (media) H“"’lgl“ce““as
eves

Grupo Inicio A 3meses | Inicio A3 meses Diferencia p N %)
Hipoglucemia 8(2,1) 82| 72 6,6 0,6 n.s. 5 (62,5)
Hiperglucemia por 134 (35,9) 101(36,9) | 9,9 7,7 2,2 <0,001 21 (20,8)
mal control previo
Hiperglucemia por 95(255) 70(256) | 73 6,1 1,2 0,008 16 (22,9)
corticoterapia
Hiperglucemia 59159 37(135) | 93 73 2,0 <0,001 7(18,9)
combinada
Contraindicacién de 47(12,0) 33(Q2,0) | 75 7,0 0,5 0,01 12 (36,4)
tratamiento previo
Debut 32 (8,6) 250D | 83 6,4 1,9 <0,001 4 (16,0)

Total 375 274 8,62 7,19 1,42 <0,001 65 (20,5)

A los tres meses de seguimiento se ob-
tuvieron los datos completos de 274 de los
375 pacientes que entraron en el PAD, cuyo
resumen se muestra en la tabla 2. Las 101
pérdidas de seguimiento se debieron a rein-
greso prolongado por cualquier motivo en
32 pacientes (uno de ellos por mal control
de la DM), a exitus (30 pacientes) y al deseo
expreso del paciente o la imposibilidad de
contactar (39 pacientes).

Los motivos por los que se consultd
mas frecuentemente con el servicio de En-
docrinologia fueron la hiperglucemia por
mal control metabdlico previo y la secunda-
ria a corticoterapia, siendo los menos fre-
cuentes la hipoglucemia y el debut de DM.

La HbAlc se redujo de forma estadisti-
camente significativa a los tres meses res-
pecto a la inicial tanto globalmente como
en los grupos, excepto en el de hipogluce-
mia. Las mayores reducciones se observa-
ron en los grupos de hiperglucemia por mal
control metabodlico previo, hiperglucemia
combinada y debut.

Un total de 65 pacientes experimenta-
ron hipoglucemia capilar objetivada leve,
siendo mas frecuente en los grupos de hi-
poglucemia y de contraindicacién del tra-
tamiento ambulatorio previo. Solo se detec-
taron dos episodios de hipoglucemia grave,
uno en el grupo de hiperglucemia por mal
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control metabdlico previo y otro en el gru-
po debut.

El nimero medio de llamadas por pa-
ciente a lo largo del seguimiento fue de 4,6
(DT=3,1) por parte del equipo sanitario y
de 0,12 (DT=0,38) por iniciativa del propio
paciente, mientras que las visitas presen-
ciales en consulta de enfermeria por dudas
de los pacientes o por inicio de tratamien-
to inyectable supusieron una media de 0,34
(DT=0,62). Globalmente se produjeron 5,1
(DT=3,3) contactos por paciente en el pe-
riodo de seguimiento.

Los afos de evoluciéon delaDM (OR=0,93;
1C95%: 0,91-0,97), el tratamiento con corti-
coides (OR=0,18; 1C95%: 0,10-0,34), y la pre-
sencia de hipoglucemias durante el segui-
miento (OR=0,46; 1C95%: 0,26-0,93) fueron
factores pronésticos independientes para
el descenso de 1% de HbAlc a los tres me-
ses. El resto de variables (edad, sexo, tipo
de DM, namero de llamadas, realizacién de
ED) no mostraron asociacion.

DISCUSION

La propuesta presentada de seguimien-
to de pacientes con DM, mayoritariamente
de tipo 2, mediante contacto telefénico se

basa en el refuerzo que supone una vigilan-
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cia mas estrecha tanto sobre la adherencia
al tratamiento como sobre la rapida adap-
tacion del mismo ala situacion de potencial
inestabilidad glucémica en las semanas si-
guientes al alta hospitalaria.

La transicion entre un ingreso hospita-
lario y el control ambulatorio de DM se ha
estudiado desde la perspectiva del profesio-
nal sanitario y la del paciente, encontrando
una importante diferencia en cuanto a la
percepcién de buen control glucémico (53
vs 79%, respectivamente)'®. En Espaia se
realiz6 una revisién sistematica que mues-
tra la variedad de herramientas y estrate-
gias disponibles para mejorar la atencién a
patologias crénicas en los distintos niveles
de asistencia sanitaria'®; sin embargo los da-
tos referidos a pacientes con DM son esca-
sos y no extrapolables a la situacién que nos
ocupa, puesto que en ese caso se estudia-
ron pacientes con DM tipo 1. En cuanto a la
prescripcion de antidiabéticos, en nuestro
caso la proporcién de pacientes a los que
se les realiz6 un cambio de tratamiento al
alta (26%) es ligeramente superior a lo pu-
blicado en estudios retrospectivos de prac-
tica habitual (22,4%), siendo la adicién de
insulina el cambio mas frecuente y sin que
las modificaciones en las guias clinicas a lo
largo del tiempo parezcan afectar a esos re-
sultados®. También se ha descrito que casi
la mitad de pacientes con algin antihiper-
glucemiante prescrito antes del ingreso, no
tenia prescripcion de tratamiento al alta?!.

Frente a los estudios en los que parece
predominar una actitud de los pacientes
poco proactiva en cuanto a su medicacion
previa, a todos los del presente estudio,
parte de los cuales habian recibido ED
durante el ingreso, se les modificé el tra-
tamiento en el momento del alta hospita-
laria, actuacién terapéutica que se realizd
bajo criterio clinico, sin encuadrarse en un
ensayo aleatorizado. Otro estudio donde
todo el grupo de pacientes habia recibido
ED durante el ingreso, sin modificacién de
farmacos antidiabéticos, describié una re-
duccion de HbAlc del 2,3% alas 12 semanas
(de 8,9 a 6,6%), mayor que la observada en
nuestros pacientes (1,42%). Esta diferencia
podria deberse a que los pacientes de dicho
estudio presentaban DM de menor tiempo
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de evolucion y con menos complicaciones
metadiabéticas®.

Se ha considerado la posibilidad de alta
hospitalaria precoz en pacientes que, aun
continuando con mal control glucémico,
estaban en condiciones de volver a su do-
micilio, encontrandose en estos casos una
mayor adherencia a la automediciéon de
glucemia, al ejercicio fisico, y menor coste
econémico?. De acuerdo con estos resul-
tados, consideramos que el seguimiento
telefonico podia reforzar la adherencia al
tratamiento y asi obtener mejor control
glucémico; sin embargo, tras el analisis es-
tadistico observamos que el nimero de lla-
madas no se asoci6 a una mejoria de 1% de
HbAlc. En cualquier caso, la informacién
transmitida en cada llamada requeriria otro
tipo de anélisis.

La mejoria de HbAlc descrita en estu-
dios previos que cuentan con seguimien-
to telefonico al alta fluctia entre el 0,8%%
y el 3,8%%, rango en el que se encuadran
nuestros resultados (1,42%) a pesar de ser
poco adecuada la comparacion directa por
existir una heterogeneidad metodologica
considerable. No hemos encontrado tra-
bajos previos que evalten el efecto sobre
el control glucémico en funcién del motivo
por el que se modificé el tratamiento.

La proporcién de pacientes con hipo-
glucemia en nuestro caso (20,5%) resulto
menor que la descrita en el Gnico estudio
de disefio prospectivo de seguimiento
(46%)%; esta diferencia se podria explicar
al menos en parte porque en dicho estudio
era criterio de inclusién la prescripcion de
insulina al alta, ademas de utilizar un dise-
no de aleatorizacién a grupo intervencién
o grupo control.

Consideramos que el estudio previo
que presenta mas similitudes metodo-
légicas con el nuestro es el de Dungan y
col?. Utilizando como criterio de inclusion
HbAlc mayor de 9%, observaron una re-
duccién de HbAlc de 2,8% entre los tres y
seis meses tras el alta. Por nuestra parte,
en el grupo de hiperglucemia por mal con-
trol metabolico previo con HbAlc inicial de
9,85% hemos obtenido un resultado en la
misma direccion (2,2%) pero con algunas
diferencias metodolégicas: mientras que el
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28% de nuestros pacientes ingres6 por una
descompensacién hiperglucémica, la ma-
yoria fueron valorados por Endocrinologia
durante el ingreso y, una vez en domicilio,
quedaron a cargo de AP; en el estudio de
Dungan y col, tras la llamada telefénica en
la primera semana, se realizaron llamadas
mensuales durante seis meses, aparte de
las revisiones estidndar programadas. Se
desconoce si el namero final de llamadas
realizadas por paciente se ajust6 a lo pre-
visto por protocolo, pero el seguimiento
telefonico no result6 predictor de la HbAlc
final, mientras que si lo fue la insulinizacién
basal. Encontraron un 26% de reingresos a
los tres meses, frente a nuestro 8,5%; no
podemos atribuir esta diferencia en los re-
sultados a un motivo concreto.

La aplicabilidad de un programa de este
tipo en diferentes entornos sanitarios de-
pende principalmente de la disponibilidad
de personal (se recomienda consultar con
un equipo especializado en diabetes para
los pacientes hospitalizados!”) y de medios
técnicos (actualmente existen plataformas
web con mas utilidades que el contacto te-
lefonico, aunque este sigue siendo ttil en la
practica diaria).

En los grupos de pacientes con mal con-
trol previo la mayoria de estudios presen-
tan resultados que demuestran la impor-
tancia de un estrecho seguimiento tras el
alta para realizar modificaciones mas inten-
sas o frecuentes.

La principal fortaleza de este trabajo es
el anélisis diferenciado de control metaboli-
co segin fuera la indicacién para el cambio
de tratamiento. Los pacientes que se be-
nefician especialmente de este programa
PAD en términos de HbAlc fueron los per-
tenecientes a los grupos de hiperglucemia
por mal control metabdlico previo, hiper-
glucemia combinada, debut, hiperglucemia
secundaria a corticoterapia y contraindica-
cion del tratamiento ambulatorio previo. La
mayor limitacién metodolégica es la ausen-
cia de grupo control de referencia.

Tras un ingreso hospitalario, una vez
que el paciente retoma progresivamente
sus rutinas, puede ser necesario adaptar el
tratamiento inicialmente previsto; el equi-
po sanitario debe ser capaz de responder
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a esa necesidad y la colaboracién de AE
puede facilitar el seguimiento posterior en
AP. En conclusién, estos resultados pueden
ayudar a distribuir los recursos asistencia-
les de forma mas racional. Otros indicado-
res como la frecuencia de hipoglucemia o
reingresos requieren estudios adicionales.
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