
 

Boletín de Antídotos de Cataluña · pág. 1 

 

 

 

 

 

 

 

Carbón activado.   

Su rol en el tratamiento de las 

intoxicaciones agudas  

 

Santiago Nogué. Fundación Española de Toxicología 

Clínica. 

Montserrat Amigó. Hospital Clínic. Barcelona.  

Edurne Fernández de Gamarra. Hospital de la Santa 

Creu i Sant Pau. Barcelona.  

Lidia Martínez. Hospital de Sant Joan de Déu. 

Esplugues de Llobregat (Barcelona). 

 

 Un poco de historia 

El carbón ha sido utilizado por la humanidad desde 

tiempos ancestrales para el cuidado de la salud y es 

hacia el año 1.500 a. C. cuando se tiene constancia 

documental de que los antiguos egipcios utilizaban el 

carbón vegetal para absorber olores desagradables, 

curar dolencias intestinales e incluso preservar a los 

muertos.1 Unos 400 años a. C., hindúes y fenicios 

habían comenzado a usar carbón vegetal para 

purificar el agua debido a sus propiedades 

antisépticas. En el año 50 d. C., Hipócrates comenzó a 

usar el carbón con fines médicos, incluido el 

tratamiento de la epilepsia, la clorosis y el vértigo y,  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
años más tarde, Galeno ampliaría las indicaciones 

generales del carbón vegetal en medicina, algunas de 

las cuales se mantienen hoy en día como, por 

ejemplo, el tratamiento sintomático de la aerofagia, 

el meteorismo, la flatulencia o las diarreas.2  

Pero la indicación del carbón en el tratamiento 

específico de las intoxicaciones es mucho más 

reciente. El primer caso reportado del uso del carbón 

como antídoto es de 1811, cuando el químico francés 

Michel Bertrand lo utilizó para contrarrestar la 

ingesta de 5 g de trióxido de arsénico.3 En una carta 

fechada el 2 de agosto de 1831 y dirigida a la 

Academia de Medicina de Paris, el químico y 

farmacéutico francés Pierre-Fleurus Touéry expuso 

sus investigaciones sobre la capacidad adsorbente del 

carbón sobre diversas substancias tóxicas y la 

aplicación de esta propiedad en el tratamiento de las 

intoxicaciones, que demostró en perros y 

posteriormente en sí mismo, al ingerir una dosis muy 

tóxica de estricnina que no surgió efecto al ser 

seguida de la administración de carbón.4 

Desafortunadamente, los colegas de la época no 

prestaron atención a este descubrimiento que fue 

retomado a finales del siglo XIX, extendiéndose con 

rapidez a partir de ese momento su aplicación en el 

tratamiento de las intoxicaciones de modo que, a 

principios del siglo XX, llegó a ser etiquetado de 

antídoto universal.5  
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Los avances en el conocimiento de la cinética de los 

tóxicos en el ser humano que se produjeron en la 

segunda mitad del siglo XX, junto al análisis de las 

repercusiones de la administración de carbón en el 

curso clínico del paciente intoxicado, fueron 

delimitando y ajustando su papel terapéutico, hasta 

convertirse hoy en día en el método prioritario de 

elección para la descontaminación digestiva tras la 

ingesta de la mayoría de las substancias tóxicas, por 

su demostrada eficacia como adsorbente de tóxicos6 

y por su impacto en la práctica clínica.7 El carbón 

activado (CA) es considerado por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) como un medicamento 

esencial.8  

 

 Características del carbón activado, 

mecanismo de acción y formas de 

presentación 

El carbón que se utiliza en medicina es de origen 

vegetal y proviene de la pirólisis de diversos 

materiales que contienen carbono, mayoritariamente 

de la cáscara del coco. Con este procedimiento se 

obtiene un polvo fino, negro e inodoro. Para 

“activarlo” se somete a altas temperaturas (600-900 

ºC) con agentes oxidantes, dióxido de carbono o 

ácidos que incrementen su capacidad adsortiva a 

través de la formación de un laberinto interno de 

poros, de modo que cada gramo de carbón llega a 

alcanzar una superficie de contacto de hasta 0,1 

hectáreas.9 

El CA es un adsorbente de muchos agentes tóxicos. Se 

cree que esta capacidad es debida, 

fundamentalmente, a las fuerzas de Van der Waals.10 

Estas fuerzas atractivas son débiles y equivalentes a 

las de una interacción electrostática, pero con fuerza 

suficiente como para adherir una gran cantidad de 

substancias en disolución, siempre y cuando no estén 

ionizadas. Esta capacidad adsorbente puede ser útil 

para prevenir la absorción primaria de tóxicos en el 

tubo digestivo, para evitar la absorción secundaria de 

agentes con recirculación enterohepática y para 

aumentar la eliminación de tóxicos a través de la 

denominada “diálisis gastrointestinal”.11 

El CA es inerte desde el punto de vista farmacológico 

y, además, es inabsorbible por la mucosa del tubo 

digestivo.12 Tras su administración por vía oral o por 

sonda gástrica, circula por el tubo digestivo con 

mayor o menor velocidad en función del estado de 

ayuno e hidratación del paciente, ingesta de fármacos 

o tóxicos con acción opioide o anticolinérgica, uso de 

catárticos y otros factores. En condiciones habituales, 

se observan heces con carbón al cabo de unas 24-30 

horas, siendo el uso de purgantes la variable que más 

puede acortar este período, incluso a 2-3 horas. 

En España el CA está disponible en forma de 

granulado muy fino (envases de 25 g de carbón con 

capacidad para 200 mL de suspensión y envases de 50 

g con capacidad para 400 mL de suspensión) y de 

suspensión líquida (concentración de 200 mg/mL en 

presentaciones con envases de 125 mL y 250 mL).  

 

 Indicaciones y dosificación del 

carbón activado en dosis única 

De acuerdo con su ficha técnica, el CA está indicado 

en el tratamiento de algunas intoxicaciones agudas 

por sobredosis de medicamentos o en las ingestas de 

ciertos productos a dosis tóxicas.13 Muchísimos 

medicamentos son bien adsorbidos por el CA, como 

el paracetamol, la aspirina, los barbitúricos, los 

antidepresivos cíclicos, la fenitoína o teofilina, 

mientras que algunos agentes potencialmente 

tóxicos resultan inadsorbibles, como los que se 

muestran en la tabla 1, y en los que no está indicado 

el CA. 

Tabla 1. Principales agentes tóxicos en los que no 

está indicada la administración de carbón activado 

por su incapacidad para adsorber el producto 

ingerido por el paciente 

 

Alcohol etílico (etanol) y otros alcoholes y glicoles 
(como el metanol y el etilenglicol) 

Ácidos fuertes (como el ácido clorhídrico) 
Bases fuertes (como la sosa cáustica) 

Sales de hierro (como el sulfato de hierro) 
Sales de litio (como el carbonato de litio) 

Sales de magnesio (como el sulfato de magnesio) 
Sales de potasio (como el cloruro potásico) 

Sales de sodio (como el cloruro sódico) 
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En una administración de CA a un paciente que haya 

ingerido una dosis tóxica de un agente adsorbible por 

el CA, la eficacia de éste estará muy ligada al tiempo 

transcurrido desde la ingesta y a la dosis utilizada de 

CA. La eficacia del CA decae significativamente a 

partir de los 60 minutos transcurridos desde la 

ingesta del tóxico por lo que, en condiciones 

habituales, no se considera indicado administrar el CA 

si han transcurrido dos o más horas desde la ingesta 

del tóxico. Como excepciones a esta regla general, 

cabe considerar la existencia de un retraso en el 

vaciado gástrico (presencia de coma o fármacos 

anticolinérgicos), los fármacos de 

liberación/absorción retardada14 y algunos casos de 

ingesta de productos muy tóxicos o de grandes dosis 

potencialmente mortales;15 en estas situaciones, el 

CA puede ser útil transcurridas cuatro horas o más 

desde la ingesta (tabla 2).16,17 

Tabla 2. Ejemplos de fármacos de absorción 

retardada o de elevada toxicidad, con indicación de 

carbón activado pasadas incluso 6 horas desde la 

ingesta 

Anticolinérgicos (biperideno y otros)  

Antidepresivos heterocíclicos (trazodona y otros) 

Antidepresivos tetracíclicos (amoxapina, 

bupropión, maprotilina, mianserina, mirtazapina y 

otros) 

Antidepresivos tricíclicos (amitriptilina, 

clomipramina, desipramina, doxepina, imipramina, 

nortriptilina, protriptilina, trimipramina y otros) 

Antigotosos (colchicina y alopurinol) 

Antihistamínicos (difenhidramina, clorfeniramina, 

cetirizina, ebastina, loratadina y otros) 

Antipalúdicos (cloroquina, nivaquina, primaquina y 

otros) 

Antipsicóticos atípicos (clozapina, metiapina, 

olanzapina, quetiapina, racloprida, risperidona, 

sulpirida, tiaprida y otros) 

Antipsicóticos típicos (clorpromacina, 

clorprotixeno, clotiapina, droperidol, flufenazina, 

haloperidol, loxapina, metopimazina, perfenazina, 

pimozida, pipotiazina, tioridazina, tiotixeno, 

triflupromazina, zuclopentixol y otros) 

Formulaciones retard (alprazolam retard, 

biperideno retard, diclofenaco retard, teofilina 

retard, venlafaxina retard, verapamilo retard y 

cualquier otra medicación de tipo retard) 

Opiáceos (buprenorfina, butorfanol, codeína, 

difenoxilato, dihidrocodeína, etorfina, fentanilo, 

ketociclazocina, levorfanol, loperamida, 

meperidina, metadona, morfina, naltrexona, 

oxicodona, pentazocina, petidina, tramadol y 

otros) 

Salicilatos (ácido acetilsalicílico) 

  

La dosis de CA no está universalmente aceptada y 

puede variar según las fuentes consultadas: de 25 a 

100 g en los adolescentes y adultos,18 de 0,5 a 1 g/kg 

en los niños (con una dosis máxima de 50 g)19 o 

calculada según la relación dosis de carbón/dosis de 

tóxico y que puede oscilar de 10:1 a 40:1.20 Una dosis 

única de 25 g de CA administrado a pacientes adultos 

con las intoxicaciones medicamentosas habituales en 

nuestro entorno puede resultar insuficiente en los 

casos en que se ingiere una gran cantidad de 

producto tóxico (por ejemplo, más de 10 g de 

paracetamol o más de 6 g de un antiinflamatorio no 

esteroideo). De acuerdo con estudios realizados en 

nuestro medio,21 para reducir el riesgo de deterioro 

clínico en pacientes con una sobreingesta de 

medicamentos, la dosis de carbón a administrar 

debería ser ≥ 0,5 g/kg y tendría que alcanzar también 

una proporción ≥ 10:1 respecto a la dosis tóxica 

ingerida por el paciente sin sobrepasar, como dosis 

inicial, los 50 g en adolescentes y adultos o 1 g/kg en 

los niños para una mejor tolerancia digestiva.22 A 

modo de ejemplo, un paciente que ha ingerido uno o 

varios principios activos que suman en total 2,5 g o 

bien 5 g, debería recibir 25 (2,5 x 10) g o bien 50 (5 x 

10) g de carbón. 

Cuando se desconoce la dosis ingerida y teniendo en 

cuenta que los pacientes que realizan sobreingestas 

voluntarias toman una media de 30 comprimidos, la 

posología habitual a título orientativo es de 25 g de 

CA, si los comprimidos ingeridos son de menos de 80 

mg de principio activo (como muchos psicofármacos), 

o de 50 g de CA, si los comprimidos implicados 

contienen más de 80 mg de principio activo (como 

muchos analgésicos y antiinflamatorios).23 Cuando 

toda esta información sobre la dosis potencialmente 

ingerida es desconocida o cuando no puede 
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precisarse el tiempo transcurrido desde la ingesta, lo 

más recomendable es administrar 50 g de CA en 

adolescentes y adultos o 1 g/kg en los niños. 

 

 Indicaciones y dosificación del 

carbón activado en dosis repetidas 

La administración de forma repetida del CA puede 

estar indicada por tres motivos diferentes (tabla 3):  

 El tóxico se absorbe muy lentamente en el tracto 
gastrointestinal.  

 El tóxico o sus metabolitos activos tienen 
recirculación enterohepática.  

 O el tóxico es desabsorbible mediante una 
“diálisis gastrointestinal”.  

 

Según las recomendaciones de la European 

Association of Poison Centres and Clinical 

Toxicologists (EAPCCT) y la American Academy of 

Clinical Toxicology (AACT), las intoxicaciones 

medicamentosas clínicamente muy graves en las que 

habría que valorar siempre las multidosis de CA serían 

las generadas por carbamazepina, dapsona, 

fenobarbital, quinidina o teofilina.24  Con la 

lamotrigina también se ha demostrado que las dosis 

repetidas de CA reducen significativamente su 

semivida de eliminación debido, posiblemente, a la 

inhibición de su circulación enterohepática.25  

Tabla 3. Indicaciones para la administración 

secuencial de carbón activado 

Enlentecimiento de 

la absorción 

gastrointestinal 

Ingesta de megadosis 

tóxicas. 

Formación de bezoares 

del agente tóxico. 

Fármacos con 

recubrimiento entérico. 

Fármacos de liberación 

prolongada. 

Coingesta de substancias 

que reducen la motilidad 

gastrointestinal 

(anticolinérgicos, 

opioides). 

Coma. 

Recirculación 

enterohepática del 

producto ingerido o 

de sus metabolitos 

activos 

Amanita phalloides y otras 

setas hepatotóxicas con 

amatoxinas 

Fármacos como la 

lamotrigina 

Diálisis 

gastrointestinal 
Fenobarbital, teofilina 

 

En relación con el enlentecimiento de la absorción 

gastrointestinal, hay también tres posibles 

mecanismos. Por un lado, la formación de un bezoar, 

es decir, un aglomerado de polvo, pastillas o 

comprimidos al ingerir grandes dosis de 

paracetamol,26 de aspirina27 o de trióxido de 

arsénico,28 por poner algunos ejemplos. Por otro, 

también enlentecen su absorción los fármacos con 

una preparación galénica orientada a su absorción 

intestinal, como los de liberación retardada, o las 

frecuentes intoxicaciones en las que hay coingesta de 

medicamentos cuya propia acción retrasa su 

absorción, como sería el caso de opiáceos como la 

codeína o de anticolinérgicos como los antidepresivos 

tricíclicos. Finalmente, la ya citada “diálisis 

gastrointestinal” que, más que frenar la absorción, lo 

que hace es aumentar la eliminación al promover la 

desabsorción de algunos xenobióticos y, por ello, 

reducir significativamente su semivida de 

eliminación.29-32  

“Dosis repetidas” significa, para la mayoría de los 

autores, administrar a un adulto 50 g de CA como 

dosis inicial y 25 g de CA cada 4-6 horas, durante 12-

24 horas.33,34 En niños, las dosis se reducen a 1 g/kg 

(máximo 25 g) como dosis inicial, seguidas de 0,50 

g/kg cada 4-6 horas, durante 12-24 horas.35 A mayor 

riesgo de la dosis tóxica ingerida, mayor frecuencia en 

la dosis de carbón a administrar o mayor duración del 

tratamiento. Las probabilidades de intolerancia 

digestiva son altas y se incrementan con el paso de las 

horas, por lo que se aconseja administrar 

sistemáticamente un antiemético, preferiblemente, 

ondansetrón.36 Cuando se indican estas dosis 

repetidas de CA es aconsejable asociar una dosis 

única de un catártico como el sulfato sódico (30 g en 

adultos o 0,5 g/kg en niños)37 o el sorbitol (50 g en 

adultos o 2 mL/kg de una solución al 70% en niños 

mayores de dos años)38 para combatir el 
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estreñimiento (ver más adelante Efectos secundarios 

del carbón), aunque el uso de estos purgantes y a 

estas dosis puede comportar diarreas y un potencial 

riesgo de deshidratación y diselectrolitemia.39 Ni el 

sulfato sódico ni el sorbitol están comercializados en 

España como catárticos, por lo que se debería prever 

su disponibilidad. 

 

 Contraindicaciones del carbón 

activado 

El CA no debe administrarse a un paciente en el que 

se sospecha una obstrucción intestinal o perforación 

gastrointestinal, en el que haya riesgo de hemorragia 

digestiva o en el que se deba practicar de forma 

inmediata una endoscopia digestiva por haber 

ingerido un agente corrosivo. Pero, en este último 

caso, se deberá valorar el riesgo que comporta no dar 

CA si ha habido la coingesta de un tóxico con efectos 

sistémicos graves. 

Si el paciente no garantiza una buena deglución ni una 

adecuada protección espontánea de la vía aérea 

(buen cierre de epiglotis y glotis, adecuado reflejo 

tusígeno), no debe administrarse sin haber protegido 

previamente la citada vía.  

También se debe evaluar la motilidad 

gastrointestinal: la ausencia de peristaltismo y la 

distensión abdominal, ya que son factores que 

aumentan el riesgo de intolerancia al CA e 

incrementan el riesgo de una broncoaspiración.40  

 

 Precauciones y técnicas para 

administrar el carbón activado 

El CA no debería administrarse cuando el paciente 

presenta náuseas o ha vomitado previamente, al 

menos sin tomar las debidas precauciones como sería 

administrar un antiemético eficaz (ondansetrón) y/o 

esperar 15-30 minutos a que estas náuseas y vómitos 

hayan cesado ya que, en caso contrario, aumenta la 

intolerancia digestiva al CA con pérdida de su eficacia 

y riesgo de broncoaspiración.  

Por otro lado, cuando el paciente presenta un nivel de 

conciencia bajo (Glasgow coma score < 12), se 

debería proceder siempre a la previa protección de la 

vía aérea mediante la intubación endotraqueal para 

evitar la neumonía aspirativa. Así mismo, si el 

paciente está agitado o presenta convulsiones, se 

deberían administrar psicofármacos que 

probablemente reducirían su nivel de conciencia, por 

lo que deberá evaluarse la relación beneficio-riesgo 

de la administración del CA y la previa protección, o 

no, de la vía aérea.41   

El CA puede administrarse por vía oral o por sonda 

gástrica. Los cuidados y procedimientos enfermeros 

precisos para ello se describen en la tabla 4.42  

Tabla 4. Recomendaciones para la administración 

de carbón activado 

 

Preparación del CA 
Si el CA se presenta en forma de granulado, 
llenar el frasco de CA con 200 mL o 400 mL de 
agua (según sea el envase de 25 g o de 50 g de 
carbón) y agitar intensamente durante unos 2 
minutos. Si es preciso, volver a rellenar hasta la 
raya marcada habitualmente en el frasco y 
agitar durante 1-2 minutos más, hasta 
conseguir una solución homogénea. Ir 
removiendo el contenido para que no se forme 
poso durante su administración. 
 
Si el CA se presenta en forma líquida, agitar 
intensamente durante 1-2 minutos. Si se notase 
muy espeso, puede añadirse unos 20 mL o 40 
mL de agua (según sea el envase de 25 g o de 
50 g de carbón) y volver a agitar o remover. En 
cualquiera de las dos presentaciones, es muy 
importante agitar el frasco con mucha 
frecuencia para evitar la formación de grumos y 
poso de carbón. 

 
Administración por vía oral 

El intoxicado ha de estar consciente (Glasgow > 
12) y hemodinámicamente estable.  

Debe estar sentado en una silla o en posición de 
Fowler (en la camilla con el torso incorporado), 
y deberá ser protegido con una bata 
hospitalaria. 

Dar de beber el carbón lentamente (2-3 
minutos) con el mismo envase. Puede beber 
directamente de la botella o con ayuda de una 
caña o un vaso. Vigilar que no quede poso y, si 
es así, añadir 20-40 mL de agua, remover bien y 
dar a beber. 
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Tener cerca una palangana por si el intoxicado 
vomita.  
 
Si hay náuseas o vómitos, administrar 
ondansetrón y esperar que cesen para seguir 
dando el CA. 
 
Dar al paciente una gasa humedecida para que 
pueda limpiarse la boca y advertirle de que las 
próximas deposiciones serán pastosas y de color 
negro, y que no debe asustarse por ello. 

 
Administración por sonda gástrica 

El paciente puede estar consciente o en coma.  
 
Si el estado de conciencia es bajo o hay 
agitación y, por ello, no hay condiciones de 
seguridad respiratoria (pérdida o reducción de 
reflejos orofaríngeos), se procederá a la 
protección de la vía aérea mediante intubación 
orotraqueal, antes de dar el CA. 
 
Si hay náuseas o vómitos, administrar 
ondansetrón endovenoso y esperar a que 
cesen. 
 
Administrar el CA por la sonda a través del 
frasco (que habitualmente ya lleva un 
adaptador) o con una jeringa de alimentación, 
tras asegurarse de que la sonda está en el 
estómago.  
 
Al terminar la administración, aclarar la sonda 
con 20 mL de agua para limpiarla y evitar 
obstrucciones.  
 
Si se ha administrado el CA a través de una 
sonda de Faucher, pinzar dicha sonda y 
retirarla. 
 
Si el CA se ha administrado a través de una 
sonda Levin, se puede dejar pinzada durante 
dos horas y después, en declive. Si está 
indicado, se pueden seguir administrando las 
siguientes dosis de carbón, aspirando y 
vaciando previamente el contenido gástrico.  
 

Vigilancia 
Estar atentos a la evolución neurológica del 
paciente, a la posible presencia de vómitos y a 
la potencial broncoaspiración. 
 

 Efectos secundarios y 

complicaciones de la administración 

de carbón activado 

Aunque el CA es un medicamento muy seguro, se han 

descrito varios efectos secundarios, los más 

frecuentes de los cuales son las náuseas y vómitos 

que están presentes en un 7,1% de los casos, de 

acuerdo con las investigaciones con series amplias 

realizadas y publicadas en nuestro medio.43 

Las dosis repetidas se asocian a la constipación y, por 

ello, es frecuente que cuando se aplican, se les asocie 

una dosis única de un catártico que no influya en su 

capacidad adsorbente, como sería el sulfato sódico.  

Cuando el CA se administra por vía oral, los labios y la 

cavidad orofaríngea se tiñen de negro, por lo que se 

recomienda el enjuagado con agua. Las heces 

también se muestran muy oscuras y el paciente ha de 

ser advertido de esta coloración inocua que ha 

llegado a confundirse con unas melenas.44 

Excepcionalmente, el CA se ha asociado a graves 

complicaciones como un íleo mecánico al formarse 

un bezoar de carbón a medida que se absorbe el agua 

con el que se había preparado, sobre todo si se 

administraban dosis repetidas.45,46 También es 

posible la aspiración pulmonar del carbón por 

instilación iatrogénica directa en la vía aérea (sonda 

gástrica mal ubicada) o por broncoaspiración al 

deglutir con dificultad o al vomitar, con resultado de 

muerte en algunos casos y en otros de insuficiencia 

respiratoria, distrés respiratorio o bronquiolitis 

obliterante.47 De ahí la importancia de mantener 

protegida la vía aérea cuando se administra CA y el 

paciente no tiene un estado normal de conciencia, ya 

que el riesgo global de neumonitis por aspiración es 

del 1-2%.48 En otro estudio con más de 4.500 

intoxicados, el riesgo de desarrollar una neumonía 

aspirativa fue del 1,6%, siendo los vómitos, las 

convulsiones o la disminución del nivel de conciencia 

los únicos factores predictores independientes.49 

Las presentaciones comerciales de CA líquido 

contienen también 600 mg/mL de sacarosa para 

mejorar la palatabilidad del carbón y, por ello, es 

esperable un leve aumento de la glicemia al 
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administrar el CA, similar al de un desayuno y sin 

trascendencia clínica.50 

 

 Embarazo y lactancia 

Como se ha citado previamente, el CA es un 

medicamento inabsorbible por el estómago y el 

intestino y, por tanto, sin riesgo de toxicidad 

sistémica para la gestante o para un lactante y ha sido 

usado en múltiples ocasiones de forma segura.51,52 La 

ficha técnica del CA confirma que la experiencia 

clínica no ha demostrado que su uso esté 

contraindicado en mujeres embarazadas o en período 

de lactancia. 

 

 Conclusiones 

En base a todo lo anterior, el CA es un recurso 

terapéutico prioritario que se puede considerar en 

pacientes que han ingerido un producto en dosis 

tóxicas, con las excepciones de sustancias que no 

pueden ser adsorbidas por el CA como es, por 

ejemplo, el caso de las sales de hierro o de litio. 

Su eficacia está condicionada, entre otros factores, 

por el tiempo transcurrido desde la ingesta y por la 

dosis administrada. 

Son posibles las reacciones adversas y las 

complicaciones derivadas de su utilización, por lo que 

su indicación debe estar justificada y se debe 

garantizar la seguridad del paciente, realizando las 

actividades de monitorización y seguimiento que 

correspondan. 
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