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Resumen
Objetivo: Determinar a adherencia y las creencias hacia la me-
dicación para patologías crónicas concomitantemente prescri-
ta al TAR en pacientes infectados por el VIH, así como deter-
minar si existen diferencias significativas en las creencias entre 
los pacientes adherentes y no adherentes al los tratamientos 
concomitantes al TAR.
Método: Estudio transversal llevado a cabo durante mayo y 
julio 2014 en pacientes VIH+ con tratamiento antirretroviral 
y uno o más medicamentos para patologías crónicas. Se re-
cogieron variables sociodemográficas: edad, sexo, educación, 
situación laboral, si vivía solo; clínicas: modo de transmisión de 
la infección, carga viral plasmática, T-CD4, estadío; y farmaco-
terapéuticas: tipo de tratamiento antirretroviral, comedicación 
y adherencia a ésta mediante el cuestionario Morisky. Se midie-
ron las creencias hacia dicha comedicación mediante el Beliefs 
about Medicines Questionnare (BMQ), que incluye dos escalas, 
necesidad y preocupación. Los datos se analizaron con SPSS® 
20.0. Se aplicó la prueba t de Student. La fiabilidad del cuestio-
nario se estimó mediante el alfa de Cronbach.
Resultados: Se incluyeron 126 pacientes (80.4% hombres, 
49±8.3 años). El número de medicamentos concomitantes fue 
2.9±2.0. Se clasificó como no adherente al 54.0%. El 63.5% 
tenía sida, que se identificó como una variable independiente 
predictora de no adherencia. Las diferencias en la escala de 
preocupacion entre los pacientes no adherentes y adheren-
tes fue estadisticamente significativa (14.6±5.7 vs. 12.1±6.1; 
p=0.019), mientras que en aquellas relativas a la necesidad no 
hubo diferencias (17.3±5.6 vs. 18.8±4.4; p=0.188). La fiabili-
dad del BMQ-específico, así como de las escalas de necesidad 
y preocupación, fue buena (0.724, 0.794, 0.785, respectiva-
mente).

Patients’adherence-related beliefs about medicines 
prescribed for long-term conditions in HIV patients

Abstract
Purpose: To assess adherence and beliefs about long-term me-
dicines for other chronic conditions among HIV-infected pa-
tients as well as to evaluate their relationship.
Method: A cross-sectional study was conducted from may to july 
2014 in HIV-infected patients treated with antiretroviral treatment 
(ART) and ≥1 long-term medicines for other chronic diseases. 
The variables analysed in the study were demographics: sex, age, 
education, employment status, living situation; clinical: mode of 
transmission, HIV plasma viral load ,T-CD4+, CDC classification; 
and pharmacotherapeutics: type of ART, adherence to long-term 
medicines for other chronic conditions using the 4-item Morisky 
Medication Adherence (MMAS) Scale. MMAS scores were dicho-
tomised into adherent/non-adherent. The Beliefs about Medicines 
Questionnaires (BMQ) was used to assess patients’ beliefs about 
the long-term medicines. The BMQ-Specific has two scales (ne-
cessity and concern) with five questions each that uses a 5-point 
Likert scale. Internal consistency within BMQ scales was measured 
with Cronbach’s α and their association with adherence was as-
sessed with t-Student tests, using SPSS 20.0.
Results: We included 126 patients (80.4% male, mean age 
49.0±8.3). The mean of long-term medicines was 2.9±2.0. 
The percentage of non-adherent patients was 54.0%. 63.5% 
of patients had AIDS, that showed statistically significant re-
lationship with non-adherence. Concerns were negatively 
related to self-reported adherence (14.6±5.7 vs. 12.1±6.1; 
p=0.019). No relationship between adherence and necessity 
was found (17.3±5.6 vs. 18.8±4.4; p=0.188). Internal consis-
tency for BMQ-Specific was high (Cronbach’s α=0.724).
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Conclusion: Higher concerns are associated with higher self-re-
ported adherence to long-term medicines in HIV infected-pa-
tients.
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Conclusiones: Los pacientes VIH positivos con otras patologías 
crónicas no adherentes presentan creencias negativas relacio-
nadas con la preocupación en cuanto a la comedicación.
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Introducción

La nueva perspectiva del virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) nos sitúa ante una enfermedad crónica, 
lo que supone, sin ningún género de duda, uno de los 
mayores logros de la medicina moderna1. Sin embargo, 
hay que tener en cuenta que el propio paso de los años 
y el hecho de que, con frecuencia, los pacientes con VIH 
reúnan distintos factores de riesgo para enfermedades 
características del envejecimiento, ha dado lugar a que 
cada vez más presenten lo que se conoce como comor-
bilidad o multimorbilidad, lo que obliga a compatibilizar 
el tratamiento de la propia infección con los tratamien-
tos de estas enfermedades2.

Se estima que sólo la mitad de los pacientes con pa-
tologías crónicas son adherentes,1,2 lo que provoca que 
los avances sobre el control de estas enfermedades no 
se traduzcan en los resultados de salud esperados3. En 
el caso de la infección por el VIH, es necesario una ele-
vada adherencia al tratamiento antirretroviral (TAR) con 
el fin de lograr el máximo beneficio clínico y evitar re-
sistencias4. De igual forma la no adherencia a los me-
dicamentos concomitantemente prescritos al TAR, para 
patologías crónicas, se asocia con resultados negativos 
para la salud, incluyendo aumento de la hospitalización 
y la mortalidad5.

La no adherencia a los tratamientos farmacológicos a 
largo plazo puede tener consecuencias potencialmente 
graves, tanto para los pacientes, en términos de una dis-
minución de los beneficios para la salud con una mayor 
morbilidad y mortalidad6, así como para el sistema con 
un aumento del coste sanitario7-8. Las causas de la falta 
de adherencia son multifactoriales y pueden incluir tanto 
factores intencionales como no intencionales9. La falta 
de adherencia no intencional se debe a las limitaciones 
en la capacidad y recursos; por ejemplo, no entender las 
instrucciones o no poder pagar los medicamentos. Por 
el contrario, la intencionada es una decisión del pacien-
te influenciada por las creencias y preferencias que dan 
forma a las motivaciones para iniciar y continuar el trata-
miento10. Muchos factores han sido estudiados para pre-
decir la adherencia, realizando múltiples esfuerzos para 
abordar la falta de ésta, sin embargo, las intervenciones 
diseñadas no han sido efectivas11. 

La fructífera investigación sobre las intervenciones 
para optimizar la adherencia ha mostrado que las creen-
cias de los pacientes hacia la medicación se consideran 
un aspecto importante en su motivación para tomar la 

medicación prescrita12. Los estudios realizados en pa-
cientes con distintas patologías crónicas sugieren que las 
creencias fundamentales de los pacientes hacia los me-
dicamentos prescritos se pueden agrupar en dos catego-
rías, por un lado la percepción personal de la necesidad 
de tomar el tratamiento y, por otro, la preocupación por 
los aspectos negativos de tomarla13-14.

En la última década se han llevado a cabo un gran 
número de estudios con el objetivo de cuantificar las 
creencias del marco necesidad-preocupación y analizar 
su relación con la adherencia. Esta investigación apoya la 
utilidad de estas creencias en la explicación de la falta de 
adherencia hacia la medicación para una amplia variedad 
de patologías crónicas, proponiendo que la necesidad se 
correlaciona positivamente con la adherencia, mientras 
que la preocupación lo hace de forma negativa15-17. Un 
reciente metanálisis18 que incluyó 94 estudios ha exami-
nado el valor explicativo de este marco en la predicción 
de la adherencia hacia los medicamentos prescritos para 
enfermedad crónicas, concluyendo que es un modelo 
conceptual útil para entender dichas creencias. 

Las creencias de los pacientes infectados por el VIH 
acerca de los antirretrovirales también han sido estu-
diadas19-22, asociándose con falta de adherencia, en 
particular, cuando la necesidad percibida era menor y 
la preocupación mayor. La mayor parte de la investi-
gación sobre adherencia se centra exclusivamente en 
el TAR, mientras que poco se sabe sobre la adherencia 
a la medicación para otras comorbilidades en los indi-
viduos con VIH, no existiendo literatura que describa 
la influencia del marco necesidad-preocupación hacia 
la comedicación en estos pacientes. Por tanto, la nue-
va visión del paciente VIH crea la necesidad de centrar 
nuestra atención también en la medicación prescrita 
para estas comorbilidades. 

El objetivo del estudio es determinar la adherencia y 
las creencias hacia la medicación para patologías cróni-
cas concomitantemente prescrita al TAR en pacientes 
infectados por el VIH, así como determinar si existen 
diferencias significativas en las creencias entre los pa-
cientes adherentes y no adherentes al los tratamientos 
concomitantes al TAR. 

Método

Estudio transversal llevado a cabo en pacientes VIH 
positivos mayores de 18 años con TAR que acudieron a 
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la consulta de patologías víricas del servicio de farmacia 
del Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla entre mayo y 
julio de 2014. Se incluyeron aquellos pacientes con uno 
o más medicamentos para patologías crónicas concomi-
tantemente prescritos al TAR. Los pacientes que no otor-
garon su consentimiento informado para participar en el 
estudio, así como aquellos con desórdenes mentales o 
cuyos datos no estuvieran disponibles fueron excluidos. 
Para la identificación de los pacientes se utilizó la apli-
cación de dispensación a pacientes externos del servicio 
de farmacia Farmatools®. La recogida de datos se realizó 
mediante consulta de la historia clínica electrónica, del 
sistema informatizado de prescripción electrónica y en-
trevista al paciente. 

Con el objetivo de comparar las creencias de necesi-
dad y preocupación hacia la medicación concomitante 
entre los pacientes infectados por VIH adherentes y no 
adherentes a dicho tratamiento, se fijó un error α del 
5%, una potencia del contraste del 80%, una diferencia 
mínima de 2,2 entre las mediciones promedio de una de 
las escalas del cuestionario en los dos grupos y una va-
riabilidad común máxima de 2,5, según un estudio que 
evaluó la adherencia a tratamientos crónicos y su rela-
ción con las creencias hacia la medicación23. Se obtuvo 
un tamaño muestral mínimo de 22 pacientes por grupo 
de adherencia (sí/no) para cubrir las comparaciones de 
las dos escalas (necesidad y preocupación). Los cálculos 
se realizaron con el programa nQuery Advisor 4.0. (Elas-
hoff, Dixon, Crede, & Fothenringham, 2000). 

Se recogieron variables sociodemográficas: edad, 
sexo, nivel educativo, situación laboral, si vivía solo o no; 
clínicas: modo de transmisión de la infección por VIH, 
carga viral plasmática (copias//mL), recuento de T-CD4 
(células/μL), estadío de la enfermedad según las catego-
rías del U.S. Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) en sida o no sida24, y farmacoterapéuticas: tipo 
de TAR, medicamentos concomitantes para patologías 
crónicas con prescripción activa de duración mayor a tres 
meses, adherencia a la comedicación y creencias hacia 
ésta. 

El TAR se clasificó en tres grupos25: (1) Dos inhibido-
res de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos o 
nucleótidos (ITIAN) más un inhibidor de la transcriptasa 
inversa no nucleósido (ITINN); (2) Dos ITIAN más un inhi-
bidor de la proteasa (IP); (3) Otras pautas distintas a las 
dos anteriores. Se clasificó a los pacientes como polime-
dicados si tenían cinco o más medicamentos prescritos 
distintos del TAR.

La adherencia a la comedicación se obtuvo median-
te el cuestionario de Morisky26 en su versión española 
validada.27 Este cuestionario consiste en cuatro senci-
llas y cortas preguntas que valora si el paciente adop-
ta actitudes correctas en relación con la adherencia al 
tratamiento: (1) ¿Se olvida alguna vez de tomar los me-
dicamentos?; (2) ¿Toma los medicamentos a las horas 
indicadas?; (3) Cuando se encuentra bien, ¿deja algu-

na vez de tomarlos?; (4) Si alguna vez le sientan mal, 
¿deja de tomar la medicación?. Se consideró adherente 
al paciente cuya respuesta a todas las preguntas fue 
adecuada (no, sí, no, no) para cada uno de los medica-
mentos concomitantes.

Las creencias hacia la comedicación se midieron a tra-
vés del Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ)28 
en su versión española validada29 que incluye dos esca-
las para la medicación específica, necesidad y preocupa-
ción, con cinco ítems cada una. Los ítems se evaluaron 
mediante una escala tipo Likert de cinco puntos (1=to-
talmente desacuerdo, 2=en desacuerdo, 3=neutral, 
4=de acuerdo, 5=totalmente de acuerdo) y se calculó la 
puntuación total para cada escala.

Las variables cuantitativas se caracterizaron con me-
dias y desviaciones típicas; las variables cualitativas, con 
frecuencias y porcentajes. Para determinar la existencia 
de diferencias en los niveles promedio de las dos es-
calas (necesidad y preocupación) entre los dos grupos 
(adherentes/no adherentes) se utilizó la prueba t de Stu-
dent para muestras independientes o la prueba U de 
Mann-Whitney en caso de distribuciones no normales. 
Las diferencias de medias significativas se cuantificaron 
con intervalos de confianza (IC) al 95% y las diferen-
cias de medianas con IC de Hodges-Lehman al 95%. 
Para analizar las relaciones entre variables cualitativas se 
realizaron tablas de contingencia y se aplicó la prueba 
Chi-Cuadrado o bien, los métodos no asintóticos de la 
prueba de Montecarlo y la prueba Exacta. Por otro lado 
la fiabilidad o consistencia interna del cuestionario BMQ 
específico y de las escalas de necesidad y preocupación 
se estimó mediante el índice α de Cronbach. A mayor 
valor del índice, mayor intercorrelación entre los ítems; 
valores por encima de 0.7 se consideran aceptables.30 El 
análisis de los datos se realizó con el paquete estadísti-
co IBM SPSS Statistics® 22.0 para Windows (IBM Corp., 
Armonk, NY).

Resultados

De los 133 pacientes identificados, siete fueron ex-
cluidos por no otorgar el consentimiento informado 
(n=1), tener desórdenes mentales (n=2) o cuya historia 
no estaba disponible (n=4). Se incluyeron 126 pacientes 
de los cuáles la mayoría (80.4%) eran hombres con una 
mediana de edad de 49 años (IQR: 45-54).

Según el cuestionario Morisky, 68 (54.0%) pacientes 
se clasificaron como no adherentes a la comedicación. 
Las diferencias entre los pacientes no adherentes y ad-
herentes se describen en la tabla 1. El estadío de la en-
fermedad sida se identificó como una variable indepen-
diente predictora de no adherencia [OR=2.2 (1.07-4.7); 
p=0.041]. En el resto de variables no hubo diferencias 
entre grupos. 

En la tabla 2 se presenta el tipo de comedicación 
prescrita para alguna patología crónica en los pacientes 
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del estudio. No se encontraron diferencias entre no ad-
herentes y adherentes. Los medicamentos más frecuen-
tes fueron los sedantes y ansiolíticos en casi la mitad de 
los pacientes, seguido de hipolipemiantes y antihiper-
tensivos. 

Los resultados del BMQ específico se presentan y 
comparan en la tabla 3. Las diferencias en la escala de 
preocupacion entre los pacientes no adherentes y ad-
herentes fue estadisticamente significativa (p = 0.019). 

Dos de los ítems (“mi medicación impide que mi enfer-
medad empeore” y “a veces me preocupo por si llego 
a ser demasiado dependiente de mi medicación”) mos-
traron diferencias estadísticamente significativas entre 
no adherentes y adherentes. La consistencia interna del 
BMQ específico, medida por el α de Cronbach, fue bue-
na (0.724). De igual forma, el α de Cronbach fue igual a 
0.794 y 0.785 para las escalas de necesidad y preocupa-
ción, respectivamente.

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas según adherencia

Variable
No adherentes 

(n = 68)
Adherentes

(n = 58)
p-valor 

Edad ≥ 50 años: n (%) 30 (44.1) 26 (44.8) 1.000

Sexo mujer: n (%) 14 (20.6) 12 (20.7) 1.000 

Nivel educativo: n (%)
 Sin estudios
 Básicos
 Universitarios

19 (27.9)
43 (63.2)
6 (8.8)

14 (24.1)
36 (62.1)
8 (13.8)

0.585

Trabaja: n (%) 16 (23.5) 19 (32.8) 0.237

Vive solo: n (%) 18 (26.5) 11 (19.0) 0.399

Modo de transmisión de la infección: n (%)
 Sexual
 Parenteral

21 (30.9)
47 (69.1)

27 (46.6)
31 (63.4)

0.097

Carga viral plasmática detectable (>20 copias/ml): n (%) 18 (26.5) 14 (24.1) 0.839

T-CD4 ≥ 500 células/μL: n (%) 38 (55.9) 33 (56.9) 1.000

Estadío según categorías CDC SIDA: n (%) 49 (72.1) 31 (53.4) 0.041 

Tipo de TAR: n (%)
 ITIANN + ITINN
 ITIAN + IP
 Otros

25 (36.8)
20 (29.4)
23 (33.8)

21 (36.2)
21 (36.2)
16 (27.6)

0.657

Polimedicación: n (%) 10 (14.7) 9 (15.5) 1.000

CDC: U.S. Centers for Disease Control and Prevention. TAR: tratamiento antirretroviral. ITIANN: inhibidores de la transcriptasa inversa análogos 
de nucleósidos o nucleótidos. ITINN: inhibidor de la transcriptasa inversa no nucleósido. IP: inhibidor de la proteasa.

Tabla 2. Tipo de comedicación

Tipo de comedicación
Total
n (%)

No adherentes 
n (%)

Adherentes
n (%)

p-valor 

Analgésicos 14 (11.1) 10 (14.7) 4 (6.9) 0.255

Anticonvulsivantes 11 (8.7) 7 (10.3) 4 (6.9) 0.545

Antidepresivos 19 (15.1) 10 (14.7) 9 (15.5) 1.000

Antidiabéticos 16 (12.7) 9 (13.2) 7 (12.1) 0.845

Antihipertensivos 42 (33.3) 20 (29.4) 22 (37.9) 0.347

Asma 12 (9.5) 7 (10.3) 5 (8.6) 0.772

Cardiovasculares 10 (7.9) 6 (8.8) 4 (6.9) 0.752

Hipolipemiantes 45 (35.7) 23 (33.8) 22 (37.9) 0.710

Gastrointestinales 36 (28.6) 20 (29.4) 16 (27.6) 0.846

Sedantes y ansiolíticos 54 (42.9) 30 (44.1) 24 (41.4) 0.857

Otros 27 (21.4) 12 (17.6) 15 (25.9) 0.284
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Discusión

Nuestro estudio muestra que existe relación entre las 
creencias hacia la medicación concomitantemente prescri-
ta al TAR y la no adherencia autoreportada a dicha come-
dicación. Los pacientes no adherentes presentan menor 
necesidad y mayor preocupación hacia la medicación que 
aquellos clasificados como adherentes. Además, aunque 
el cuestionario utilizado para analizar las creencias hacia 
la medicación no ha sido específicamente validado en la 
población del estudio, mostramos que el BMQ específico 
es una herramienta con fiabilidad aceptable (α de Cron-
bach>0.7)30 para pacientes VIH en tratamiento con medi-
camentos para otras patologías crónicas. 

Gatti et al16 mostraron resultados similares en pa-
cientes en tratamiento para alguna patología crónica, 
donde la preocupación se identificó como una variable 
predictora de no adherencia, medida mediante una ver-
sión ampliada del cuestionario de Morisky. Mahler et al31 

concluyeron que las creencias en cuanto a la necesidad 
hacia la medicación se relacionaban de forma positiva 
con la adherencia, mientras que la preocupación lo ha-
cía de forma negativa en el caso de pacientes crónicos. 
Asimismo, el BMQ específico mostró una buena con-
sistencia interna con valores reportados similares a los 
hallados en nuestro estudio. En el metaanálisis llevado a 
cabo por Horne et al18 la mayoría de los estudios fueron 
transversales empleando como medida de la adheren-
cia el cuestionario de Morisky en más del 21.2% de los 
estudios. Estos autores mostraron que la relación entre 
necesidad y adherencia fue significativa en el 51.0% de 
los estudios que incluyeron, mientras que la preocupa-
ción lo fue en el 57.0% de los casos. Según Batchelder 
et al32, la adherencia a los fármacos antirretrovirales fue 

mejor que hacia los antidiabéticos en un estudio reali-
zado en pacientes infectados por VIH con diabetes tipo 
2. En cuanto a los resultados de la relación del marco 
necesidad-preocupación con la adherencia, al igual que 
en nuestro estudio, la preocupación se identificó como 
una variable predictora de no adherencia en el análisis 
univariante [OR=0.45 (0.21–0.97); p=0.041], mientras 
que no hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la necesidad [OR=1.05 (0.56–1.95); p=0.878].

En cuanto a las limitaciones del estudio, el análisis 
transversal hace imposible la obtención de conclusiones 
de causalidad. Es posible que los pacientes adherentes 
pudieran haber estado más motivados en participar en 
el estudio pudiendo resultar en un sesgo de selección. 
No obstante, la muestra de pacientes seleccionada es 
representativa de aquellos atendidos en las consultas ex-
ternas del servicio de farmacia y tan sólo un paciente 
declinó el consentimiento informado. Además, no hubo 
diferencias en las características sociodemográficas entre 
los dos grupos del estudio.

Teniendo en cuenta que las creencias de necesidad 
y preocupación tienden a fijarse en el tiempo,33 éstas 
pueden ser un determinante potencialmente modifi-
cable mediante intervenciones con el fin de mejorar la 
adherencia al tratamiento.34 Por ello, es necesario llevar 
a cabo estudios de intervención que aborden las creen-
cias negativas de los pacientes y evaluar el impacto en 
la adherencia. De igual forma, se necesitan más estudios 
para evaluar el efecto de la percepción y el conocimiento 
sobre la enfermedad en la adherencia.

Aunque los pacientes son a menudo categorizados 
como adherentes o no adherentes, las tasas de adhe-
rencia pueden ser diferentes para cada grupo de medi-
camentos. A medida que aumentan las comorbilidades 

Tabla 3. Puntuación en el cuestionario BMQ específico según adherencia*

Ítem del cuestionario
No 

adherentes
(media ± DE) 

Adherentes
(media ± DE)

p-valor 

Necesidad 17.3 ± 5.6 18.8 ± 4.4 0.188 

1. Actualmente mi salud depende de mi medicación. 3.3 ± 1.6 3.8 ± 1.2 0.181

2. Mi vida sería imposible sin mi medicación. 3.0 ± 1.6 3.3 ± 1.4 0.268

3. Sin mi medicación estaría muy enfermo/a. 3.3 ± 1.6 3.6 ± 1.4 0.188

4. En el futuro mi salud dependerá de mi medicación. 3.5 ± 1.5 3.5 ± 1.3 0.813

5. Mi medicación impide que mi enfermedad empeore. 4.2 ± 0.9 4.6 ± 0.7 0.005

Preocupación 14.6 ± 5.7 12.1 ± 6.1 0.019

1. Me preocupa tener que tomar mi medicación. 2.9 ± 1.7 2.4 ± 1.7 0.093

2. A veces me preocupo por los efectos a largo plazo de mi medicación. 3.4 ± 1.6 2.9 ± 1.7 0.132

3. Mi medicación es un misterio para mí. 2.7 ± 1.4 2.4 ± 1.6 0.228

4. Mi medicación trastorna mi vida. 2.5 ± 1.6 1.9 ± 1.4 0.105

5. A veces me preocupo por si llego a ser demasiado dependiente de mi medicación. 3.1 ± 1.8 2.5 ± 1.7 0.049
*Ítems de la encuesta según escala tipo Likert de 5 puntos (1=totalmente desacuerdo, 2=en desacuerdo, 3=neutral, 4=de acuerdo, 5=totalmen-
te de acuerdo). BMQ: Beliefs about Medicines Questionnaire. DE: desviación estándar.
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en los pacientes infectados por VIH, así como la polime-
dicación la línea futura de investigación debe centrarse 
en diferenciar la adherencia de los medicamentos em-
pleados en el tratamiento de cada una de las patologías 
concomitantes, así como sus causas. 

Existe una baja adherencia a los medicamentos conco-
mitantemente prescritos al TAR en los pacientes VIH posi-
tivos con otras patologías crónicas, relacionada, en parte, 
con las creencias en cuanto a la preocupación hacia estos 
medicamentos. El estudio de la adherencia y las creencias 
de los pacientes hacia el tratamiento es importante y debe 
ser una parte de la atención clínica habitual de las patolo-
gías crónicas con el fin de mejorar los resultados en salud.
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