((C

UDS

Nombre de alumnos: Monica del Carmen
Dominguez Gémez

Nombre del profesor: Nancy Dominguez Torres

Nombre del trabajo: Plan de Cuidados de
Enfermeria

Materia: Enfermeria Clinica |

Grado: 4 Cuatrimestre
Grupo: A

Pichucalco, Chiapas a 17 de Octubre de 2020.

1



indice

T 10T ¥ ol ox o] o 3
(0 (o= = TSR o Lo o (=11 o o 1SR 4
EHIOIOGIA . 4
FACIOrES 08 MMESTO ...ttt 4
SIGNOS Y SINTOMAS ....ceiiiieiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e e e e e e e e s nsabb e e e eeaeeeeaanes 5
D= Vo | 10 1S3 (o 6
B2 1= 0 011 (o PP 7
Plan de cuidados de enfermeria: .............uueuurerriiiiiiiiiiiiiii e 8
F N gL 1= W (=T g o] o L= 1o > N 13
1 (0] 0o |- 13
SIGNOS Y SINOMAS: ...eeiiieiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e e e e e e e nebb e e e e aaeeeeanes 14
DI F= Vo 01 1o o P UTPTT 14
QL= 1= U0 1= ] (o PP 16
Plan de cuidados de enfermeria: ...........cccccvvuvemriiiiiiiiaaees 18
=11 o] [ToTe ] = 1 - USRI 23



Introduccion
La enfermeria ha dado un giro muy importante en nuestros dias, actualmente el

personal de enfermeria tiene la habilidad de emitir un diagnéstico para el paciente,
l6gicamente a diferencia del diagnostico médico que va enfocado a la enfermedad
el diagnostico del personal de enfermeria va enfocado a los cuidados que se le
deben dar al paciente dentro y fuera del hospital, ya que sin esos cuidados la
recuperacion seria mas lenta o nula. Los cuidados de enfermeria no solamente se
limitan a la estancia intrahospitalaria del paciente sino que también se capacita a
los familiares y pacientes para los cuidados de la persona enferma en casa y se

promocionan buenas practicas de salud.

Para llevar a cabo el proceso de atencion de enfermeria es necesario incluir el
método cientifico dentro de esto y es donde surge formalmente el Proceso de
Atencion de Enfermeria que es la aplicacién del método cientifico en la practica
asistencial que nos permite a los profesionales prestar los cuidados que demandan
el paciente, la familia y la comunidad de una forma estructurada, homogénea, l6gica
y sistematica, proceso de atencion de enfermeria es la base del ejercicio de la
enfermeria y ha ido cambiando con el paso del tiempo y la estructura actual para
realizar un correcto Plan de Cuidados es la siguiente: Valoracion Diagndésticos
(NANDA) Criterios de Resultados (Objetivos) (NOC) Intervenciones (Actividades)
(NIC) Evaluacion. A continuacion se presenta el plan de cuidados de enfermeria
para dos patologias: Ulceras por presién y anemia ferropénica.



Ulceras por presion

Las ulceras por presion (UPP), también conocidas como «ulceras de decubito» y/o
«escaras» son una lesion isquémica localizada en la piel y/o tejido subyacente con
pérdida de sustancia cutdnea; por lo general, se producen como resultado de la

presion y/o friccibn donde se localiza una prominencia 6sea

Etiologia:

Las UPP se producen como consecuencia del aplastamiento tisular entre una
prominencia 0sea y la superficie externa durante un periodo prolongado. La presion
capilar maxima se cifra en torno a los 20 mm Hg, y la presion tisular media entre los
16-33 mm Hg. Presiones superiores ejercidas sobre un area concreta durante un
tiempo prolongado desencadenan un proceso isquémico que, Si no se revierte a

tiempo, origina la muerte celular y su necrosis.

Factores de riesgo

a) Fisiopatoldgicos

e Lesiones cutdneas: envejecimiento y patoldgicas.

e Trastornos del transporte de oxigeno: Insuficiencia vascular periférica,
estasis venoso, trastornos cardiopulmonares.

o Déficit nutricional: delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias.

e Trastornos inmunoldgicos: cancer, infeccion.

e Alteraciones del estado de conciencia: farmacos, confusion, coma.

e Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular), fracturas.

e Déficit sensorial: pérdida de la sensibilidad térmica y dolor.

e Alteraciones de la eliminacién: urinaria y fecal.

b) Derivados del tratamiento

e Inmovilidad impuesta por tratamiento.



Tratamiento inmunosupresor: radioterapia, quimioterapia.

Sondajes con fines diagndsticos o tratamiento.

c) Situacionales

Falta de higiene.
Arrugas en la ropa.
Objetos de roce.

Inmovilidad por dolor, fatiga.

d) Del entorno

Falta o mala utilizacion del material de prevencion.

Desmotivacion profesional por falta de formacion y/o informacién
especifica.

Sobrecarga de trabajo.

Falta de criterios unificados en la planificacion de las curas.

Falta de educacién sanitaria de cuidadores y pacientes.

Deterioro de la propia imagen de la enfermedad

Signos y sintomas

Los signos de advertencia de las Ulceras de decubito o las Ulceras por presion son:

o Cambios inusuales en el color o la textura de la piel

e« Hinchazoén

« Drenaje similar al pus

e Un areade la piel que se siente mas fria 0 mas caliente al tacto que otras areas

o Areas sensibles



Las ulceras de decubito pasan por distintos estadios que se diferencian por su
profundidad, severidad y otras caracteristicas. El grado de dafio de la piel y los
tejidos oscila desde una piel roja e intacta hasta una lesion profunda que afecta los

musculos y los huesos.

Estadio I. eritema cutaneo que no palidece. En paciente de piel oscura observar

edema, induracion, decoloracion, calor local.

Estadio |II: udlcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o
cratesuperficial. Pérdida de piel de espesor parcial que involucra la epidermis,

dermis o ambas.

Estadio Ill: pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del tejido
subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia subyacente.

Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del
tejido o lesion en musculo, hueso o estructura de sostén. En este estadio, como en

el lll, pueden presentarse lesiones con caverna, tunelizaciones o trayectos sinuosos

(Arango2007)

Diagnostico:
Cuando se ha desarrollado una UPP es necesario una valoracion integral y llevar a

cabo un enfoque sistematico que incluya:

a) Localizacion y numero de lesiones: Los trocanteres, el sacro, gluteos y talones
son las localizaciones mas frecuentes.

b) Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo

El diagnéstico puede realizarse mediante inspeccién de las zonas comprometidas

del paciente



Tratamiento:

Estadio |: Limpieza de la lesiéon. Acidos grasos hiperoxigenados Mepentol. Evitar
la presidon. También estan indicadas las barreras liquidas o los apdsitos

semipermeables , si alto riesgo de ulceracidn poner hidrocoloides.

Estadio IlI: Si flictena perforar con seda. Algunos autores sugieren que la irrigacion

con fenitoina podria mejorar la evolucion de la tlcera.
Estadios lll y IV

a) Desbridamiento: El tejido necrético en las Ulceras favorece la infeccion e impide
la curacion, por lo que retirarlo es primordial. Hay distintos métodos no excluyentes

entre si, que se pueden usar concomitantemente.

e Cortante o quirargico: requiere técnica estéril. Debera realizarse por planos
y en diferentes sesiones (salvo el desbridamiento radical en quir6fano),
siempre comenzando por el area central, procurando lograr tempranamente
la liberacion de tejido desvitalizado en uno de los lados de la lesiéon. Si
sospecha de infeccion y ante el riesgo de bacteriemia usar antiséptico tdpico
antes y después del desbridamiento. Dejandolo actuar al menos durante tres
minutos, pueden disminuir la accién de la lidocaina. Prevenir el dolor con
analgésico indicadas las barreras liquidas o los apésitos semipermeables , si

alto riesgo de ulceracion poner hidrocoloides

b) Limpieza de la herida: Siempre con suero salino isotonico. No usar nunca
antisépticos topicos; son productos citotoxicos para el nuevo tejido y su uso
continuado puede provocar problemas sistémicos por su absorcion. Evitar la friccién

en la limpieza y el secado. Presién de lavado entre 1y 4 kg/cm?.

c) Prevencion y abordaje de la infeccion: Aunque todas las Ulceras estan en principio

contaminadas, en la mayoria de los casos, una buena limpieza y el desbridamiento



pueden prevenir la infeccion. Si a pesar de éstos persiste mas de dos-cuatro
semanas, se recomienda iniciar cura con antibiético tépico [sulfadiacina argéntica,
AC fusidico (1), metronidazol ] o con apdsito de plata con malla de carbon activado.
De persistir sobreinfeccion mas de dos semanas, se recomienda realizar cultivos
bacterianos con aspirado con aguja fina o biopsia cutanea y valorar tratamiento
especifico segun el paciente, su estado y el de la lesion. Estaria indicado el

tratamiento sistémico si hay bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u osteomielitis.

d) Cura himeda: Las evidencias cientificas disponibles muestran mayor efectividad
clinica y relacion coste-beneficio de la cura en ambiente humedo, frente a la cura
tradicional. EI ambiente humedo previene la deshidratacion tisular y la muerte
celular; promueve la angiogénesis, estimula la eliminacién de fibrina y tejido muerto
y permite la interaccidn celular y de factores de crecimiento para la cicatrizacion. De
nuevo, para elegir el apdsito, hay que valorar el paciente y la Ulcera, sobre todo la

presencia de infeccion (no estan indicados las curas oclusivas impermeables al

gas), cavitacion y/o tunelizacion y cantidad de exudado (Arango2007).

Plan de cuidados de enfermeria:

REDACCION DE DIAGNOSTICOS PRIORIZADOS

proteccion/ Clase
ric:

2 lesion fisica

DOMINIO / | DIAGNOSTICO TIPO
CLASE DE DX
00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea Riesgo
Seguridad factores mecanicos (fuerzas de presion, friccion,
protecciéon/ Clase | . . o
cizallamiento, sujeciones)
2 lesion fisica
Seguridad 00046 Deterioro de la integridad cutanea Real




o factores mecanicos (fuerzas de presion, friccion,
cizallamiento, sujeciones)
m/p:

e destruccion de las capas de la piel (dermis)
e alteracidn de la superficie de la piel (epidermis)

e Invasion de las estructuras corporales

00044 Deterioro de la integridad tisular Real

r/c:

Seguridad e factores mecanicos (fuerzas de presion, friccion,
proteccion/ Clase | | .

cizallamiento)
2 lesion fisica
m/p:

e |esion tisular

e destruccion tisular

PLAN DE RESULTADOS (NOC)

DEFINICION DE ULCERAS POR PRESION: Lesion isquémica localizada en la piel y/o tejido
subyacente con pérdida de sustancia cutanea; por lo general, se producen como resultado de la

presion y/o friccion donde se localiza una prominencia 6sea




DOMINIO | RESULTAD | INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
Y CLASE | O (NOC) DIANA
1101 110101
Dominio | Integridad Temperatura de la MANTENER A:
1/ L- | tisular: piel y | piel CALIFICACION 3
Integrida | membranas 110108 Textura MINIMA:1
d tisular mucosas
110109 Grosor CALIFICACION
MAXIMA:5 AUMENTAR A:
0204 4
Consecuen 110105
cias de la| _. .
Pigmentacion
inmovilidad:
anormal
fisiol6gicas
1092
Controldel| 110113 Integridad
riesgo de la piel
PLAN DE INTERVENCIONES (NIC)
CAMPO Y NIVEL INTERVENCIONES Y | FUNDAMENTO
ACTIVIDADES CIENTIFICO

(De la intervencion)

CAMPO

basico

l. Fisioldgico:

Fomento de Ia
comodidad y la

asi

seguridad,
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NIVEL C Control de | 0740 Cuidados del paciente |como prevencion
inmovilidad encamado de complicaciones
en el paciente que
no puede
* Colocar al paciente sobre una | |ovantarse de la
cama o colchon terapeutico | cama.
adecuado.
* Colocar al paciente con una
alineacion corporal adecuada.
« Evitar utilizar ropa de cama con
texturas asperas.
* Mantener la ropa de cama limpia,
seca y sin arrugas.
Campo 2Fisiologico: | 3520 Cuidados de las ulceras por | Facilitar la curacion
complejo presion de Ulceras por
. resion.
Nivel: L Control de la e Controlar el color, la P
piel/heridas temperatura, el edema, la

humedad y el

aspecto de la piel circundante

Limpiar la piel alrededor de la

Ulcera con jabdn suave y agua.

» Desbridar la Ulcera, si es

necesario.

 Limpiar la ulcera con la solucion

no toxica adecuada, con

movimientos circulares, desde el

centro.
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Campo

complejo

Nivel: L Control

piel/heridas

de

2Fisiolégico:

la

3584 Cuidados
tratamiento topico

de la piel

« Evitar el uso de ropa de cama de

textura aspera.

* Realizar la limpieza con jabdn

antibacteriano, si resulta oportuno.

» Vestir al paciente con ropas no

restrictivas.

Girar al paciente inmovilizado al
menos cada 2 horas, de acuerdo
con el programa especifico.

 Utilizar dispositivos en la cama
(badana) que protejan la piel del
paciente.

* Aplicar protectores para los

talones, si es el caso.

de

sustancias tépicas

Aplicacion

0 manipulacion de
dispositivos  para
promover la
integridad de la piel

y minimizar la

pérdida de Ila
solucién de
continuidad.
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Anemia ferropenica

La anemia se define como una disminucion en el concentrado de hemoglobina. La
OMS ha establecido los rangos de referencias normales dependiendo de la edad y
sexo. De acuerdo a estos criterios la anemia esta presente cuando la hemoglobina
se encuentra por debajo de 13g/L e los hombresy 12g/L en las mujeres. Esta regla
no aplica para niflos ni para mujeres embarazadas para las cuales existen sus

propias tablas de limites de concentracion de hemoglobina

Etiologia:

La deficiencia de hierro es la causa mas frecuente de anemia. Esta prevalencia
varia en las distintas regiones, alcanzando valores considerablemente mayores en
las de peores condiciones socioecondmicas; p.ej., en el Noreste la prevalencia de
anemia en menores de 2 afos llega a casi 46%. El estado nutricional de hierro de
una persona depende del balance determinado por la interaccion entre contenido
en la dieta, biodisponibilidad, pérdidas y requerimientos por crecimiento. Hay
periodos de la vida en que este balance es negativo, debiendo el organismo recurrir
al hierro de depoésito para sostener una eritropoyesis adecuada. Durante los

mismos, una dieta con insuficiente cantidad o baja biodisponibilidad de hierro agrava

el riesgo de desarrollar una anemia ferropénica (Aixala2019).

Las principales causas de la anemia ferropénica son las siguientes

e Absorcion insuficiente
o Ingesta dietética insuficiente o inadecuada
o Sindrome de malabsorcién
o Reseccion intestinal
e Depdsitos disminuidos
o Prematuros
o Gemelares
o Hemorragia intrauterina (transfusion feto-materna o gemelo-gemelar)
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e Aumento de requerimientos
o Crecimiento acelerado
o Lactantes
o Adolescentes
o Embarazo
o Lactancia
e Pérdidas aumentadas
o Hemorragias perinatales
o Hemorragias digestivas
o Pérdidas menstruales excesivas
o Epistaxis reiteradas
o Pérdidas de sangre por otros 6rganos

Sighos y sintomas:

Los signos y sintomas de la anemia ferropénica pueden incluir:

o [Fatiga extrema

o Debilidad

« Piel palida

« Dolor toracico, latidos cardiacos rapidos o falta de aliento

e Dolor de cabeza, mareos o vértigo

e Manosy pies frios

« Inflamacion o dolor en la lengua

o Ufas quebradizas

e Antojos inusuales de sustancias no nutritivas, como hielo, tierra o almidén

« Falta de apetito, especialmente en bebés y nifios con anemia ferropénica

Diagnaostico

Sospecha clinica:

14



e A partir del interrogatorio: marcada sintomatologia asténica, balance negativo
de hierro

e A partir del hemograma: anemia microcitica hipocromica

e Confirmacién bioquimica: Ferremia baja, capacidad de transporte
aumentada, % de saturacion francamente disminuido, ferritina sérica baja.
Eventualmente medulograma con coloracion de Perls (hemosiderina y
sideroblastos negativos) y receptor soluble de transferrina aumentado.

e Prueba terapéutica positiva (patron oro): correccion de valores e indices
eritrociticos al corregir el balance negativo de hierro.

Situaciones diagnosticas especiales

e Ferremia normal: es un dato de poco peso ya que puede tener mucha varia-
bilidad analitica, tanto por la toma de muestra como por su procesamiento.
Por el contrario la capacidad total de saturacion, indicativo de la avidez del
organismo por el hierro, es un dato muy significativo, tanto si estd aumentado
(componente ferropénico) como si estd en valores normales-bajos
(tipicamente en componente inflamatorio).

e Ferritina normal o aumentada: la inflamacion es la causa mas frecuente del
aumento de ferritina en la practica clinica, por lo que una ferritina normal o
alta no descarta el componente ferropénico. En caso de patologia
inflamatoria evidente se proponen valores de corte mas altos.

e Frente a un perfil de hierro dudoso la presencia de sintomatologia asténica o
de microcitosis son altamente sugestivas de ferropenia.

e El paciente que recae después de la interrupcion de un tratamiento exitoso
con hierro va a bajar sus valores eritrociticos mas o menos rapidamente, pero

va a tardar meses en disminuir sus indices eritrociticos (microcitosis)

Diagnostico diferencial

Anemia de los procesos cronicos
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Anemia leve-moderada, normocitica o ligeramente microcitica. Reticulocitos
bajos.

Ferremia baja. Capacidad total de Saturacion baja (importante). % de
saturacion de transferrina normal o ligeramente disminuido. Ferritina alta.

En caso de duda prueba terapéutica con hierro oral o mejor parenteral

Talasemia menor

Anemia leve o moderada pero francamente microcitica (en anemia
ferropénica el descenso de los valores eritrociticos es generalmente paralelo
al de los indices)

Hemogramas anteriores con Hb y VCM reiteradamente semejantes.
Hemogramas previos con VCM normal descartan talasemia.

Morfologia eritrocitaria semejante pero con presencia de punteado basofilo.

Presencia de talasemia en otros familiares.

Diagndstico etiolégico

Se debe identificar la causa del balance negativo de hierro:

Aporte de hierro insuficiente para cubrir requerimientos basales: mala alimen-
tacion, dieta vegetariana, etc.
Malabsorcion: descartar enfermedad celiaca especialmente si prueba

terapéutica con hierro oral negativa y con hierro parenteral positiva.

Pérdidas (evidentes u ocultas): digestivas, proctolégicas, ginecoldgicas,
urinarias, nasales, pulmonares, etc.

Requerimientos aumentados: embarazos (especialmente seguidos). Inicio de
tratamiento con cobalamina o folatos (ej.: anemia perniciosa) o eritropoyetina
(IRC) (Aixala2019)

Tratamiento

Revertir el balance negativo de hierro y convertirlo en positivo. Toda ferropenia,

cualquiera sea su estadio, debe ser corregida.
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Solucionar la causa etioldgica

Mejorar el aporte de hierro heminico de los alimentos (carnes, etc.)

Medicar con hierro:

Oral (de eleccién): comprimidos de sales ferrosas (sulfato, succinato, fu-
marato, etc., en general con 60 mg de hierro elemental por comprimido),
jarabe o gotas: 60 - 120 mg de hierro elemental por dia tomado lejos de las
comidas junto con acido ascoérbico (jugo citrico) para favorecer su absorcion
Intramuscular: hierro dextran de bajo peso molecular al 5%, ampollas con
100 mg de hierro elemental, intramuscular profundo hasta 3 veces por
semana.

Endovenoso:

o hierro dextran de bajo peso molecular, ampollas de 2 ml con 100 mg
de hierro elemental. Requiere prueba de sensibilidad con 0,5 ml
endovenoso en 30 minutos 0 mas, esperar 60 minutos y aplicar la
ampolla disuelta por goteo en 2 horas 0 mas.

o hierro sacarato, ampollas de 5 ml con 100 mg de hierro elemental.
Administrar 1-2 ampollas endovenoso directo a velocidad no mayor de
1 ml/minuto o en goteo a 40 gotas/minuto de una dilucién de 1ml/20
ml de solucioén fisiologica. Dosis hasta 100-200 mg de hierro elemental
1-2 veces por semana.

o hierro carboximaltosa, ampollas de 10 ml con 500 mg de hierro
elemental. Administrar 1-2 ampollas (hasta 15 mg de hierro/Kg de
peso) en goteo de no menos de 15 minutos por ampolla de una
dilucion no menor de 2mg de hierro/ml (diluir en no mas de 250 ml de
solucion de CINa 0,9%). Si es necesario repetir la aplicacion dejar
pasar por lo menos una semana. En anemias moderadas-severas en

general se requiere un total de 500 mg de hierro por cada 20 Kg de

peso del paciente) (Aixald2019).
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Plan de cuidados de enfermeria:

REDACCION DE DIAGNOSTICOS PRIORIZADOS

DOMINIO / CLASE DIAGNOSTICO TIPO
DE DX
00002.-Desequilibrio nutricional: Inferior a las necesidades | Real
Nutricion/Ingestiéon corporales
ric
e Ingesta diaria insuficiente
m/p
e Interés insuficiente por alimentos
Actividad- reposo/ | 00093.-Fatiga Real

Equilibrio de la energia

r/c
e Malnutricién
m/p

e Deterioro de la habilidad para mantener actividad

fisica habitual

18




PLAN DE RESULTADOS (NOC)

DEFINICION DE ANEMIA:Disminucion en el concentrado de hemoglobina

DOMINIO | RESULTAD | INDICADOR ESCALA DE MEDICION
Y CLASE | O (NOC)

PUNTUACION
DIANA

1009.-
Dominio | Estado 100901 Ingestion
II: Salud | nutricional: | cal6rica CALIFICACION
fisiologica | ingestion de | 100907 Ingestion | MINIMA:1
/ nutrientes de hierro
Digestion CALIFICACION
y 1802 .- MAXIMA:5

Nutricion | Conocimien
to: dieta

185406 Ingesta
diaria de nutrientes
adecuada para las

necesidades

metabolicas
185403 Relacion
entre dieta,

ejercicio y peso

MANTENER A:
3

AUMENTAR A:
5
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185410 Cantidad
diaria
recomendada de
minerales
1007.-
Estado
nutricional:
energia
100701
Energia
100702
Resistencia
PLAN DE INTERVENCIONES (NIC)
CAMPO Y NIVEL INTERVENCIONES Y | FUNDAMENTO
ACTIVIDADES CIENTIFICO

(De la intervencion)

CAMPO |I. Fisioldgico:
basico

NIVEL D Apoyo
nutricional

5246.-Asesoramiento nutricional

Establecer una relacién
terapéutica basada en la
confianza y el respeto -
Establecer metas

Establecer metas realistas a
corto y largo plazo para el

cambio

Utilizacién de un

proceso de ayuda

interactivo
centrado en la
necesidad de

20




del estado nutricional

modificaciéon de la

dieta.
CAMPO I. Fisiolégico: | 1100.-Manejo de la nutricion Proporcionar y
bésico _ fomentar una

e Determinar el estado

ingesta equilibrada

NIVEL D Apoyo nutricional del paciente y su g q
- . . de nutrientes.

nutricional capacidad para satisfacer

las necesidades
nutricionales.

Identificar las alergias o
intolerancias  alimentarias
del paciente.

Determinar las preferencias
alimentarias del
paciente.Ajustar la dieta,
segun sea necesario (es
decir, proporcionaralimentos
con alto contenido proteico;
sugerir el uso de hierbasy
especias como una
alternativa a la sal;
proporcionar  sustitutosdel
azucar; aumentar o reducir
las calorias; aumentar o
disminuirlas vitaminas,

minerales o suplementos
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CAMPO .
basico
NIVEL A Control

actividad y ejercicio

Fisiolégico:

de

0200.-Fomento del ejercicio

Informar al individuo acerca
de los beneficios para la
salud y los efectos
psicolégicos del ejercicio

Ensefar al individuo
técnicas de respiracion
adecuadas para maximizar
la absorcion de oxigeno

durante el ejercicio fisico.

Facilitar

regularmente la
realizacion de
ejercicios  fisicos

con el fin de
mantener o mejorar
el estado fisico y el

nivel de salud.
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