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ABSTRACT

Background: Many European governments have abundantly
cut down public expenditure on health during the financial cri-
sis. Consequences of the financial downturn on health outco-
mes have begun to emerge.

The recession has also driven structural reforms, and affec-
ted the priority given to public policies. The purpose of this
paper is to analyse how austerity impacts health in Spain and
better understand the response of European health systems to
the financial crisis.

Material and methods: Prospective study of 206 patients
over a period of two years. Was evaluated various pharmacolo-
gical and invasive treatments and medical outcomes in Chronic
Pain Unit depending on the patient’s income level.

Results: The economic situation of the patient is statistically
significantly correlated with the success of medical treatment (p
= 0.01) and the occurrence of various adverse effects in relation
to medical treatment (p < 0.01). Results provide strong eviden-
ce of a statistically significant negative effect of the financial
crisis on health trends.

Conclusions: Policy decisions about how to respond to eco-
nomic crises have pronounced and unintended effects on public
health. The governance and leadership find ways to mitigate
its effects.
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RESUMEN

Antecedentes: multiples gobiernos europeos han reducido
de forma considerable el gasto publico en salud durante la crisis
econdémica. Las posibles consecuencias de la crisis financiera
sobre los resultados en la salud han comenzado a aparecer.

La recesion también ha impulsado diversas reformas estruc-
turales que han afectado a la prioridad otorgada a las politicas
publicas. El propésito de este trabajo es analizar el posible im-
pacto de las politicas de austeridad en la salud en Espania, y asi
entender la respuesta de los sistemas sanitarios europeos a la
crisis financiera y politicas de austeridad.

Material y métodos: estudio prospectivo de 206 pacientes
en una Unidad de Dolor Crénico durante un periodo de dos
anos. Se evaluaron los tratamientos farmacologicos, invasivos
y los resultados médicos de la unidad en funcién del nivel de
ingresos del paciente.

Resultados: la situacién econémica del paciente se corre-
lacion6 de forma estadisticamente significativa con el éxito del
tratamiento médico (p = 0,01), asi como en la aparicion de
diversos efectos adversos en relacion al tratamiento meédico (p
< 0,01). Existe una fuerte evidencia de un efecto negativo esta-
disticamente significativo de la actual crisis financiera sobre los
resultados de sanitarios.

Conclusiones: las decisiones politicas y su respuesta a las
crisis econémicas han acentuado los efectos no deseados sobre
la salud publica. El gobierno y los diversos lideres deben hallar
formulas eficientes para mitigar sus efectos.

Palabras clave: Politica sanitaria. Salud publica. Estado de
salud. Crisis econémica. Crisis financiera. Dolor.
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INTRODUCCION

La crisis econémica y financiera de 2008 se enmarca
en un contexto a nivel mundial y es considerada como una
«crisis de los paises desarrollados». El deterioro de los
principales indicadores macro-econdémicos se ha extendido
hasta los planos politico, social y financiero. Esta crisis ha
afectado de una manera dramatica a los paises del sur de
Europa, en donde las medidas impuestas ante esta situacion
han sido basicamente politicas de austeridad y contencién
del gasto publico (1,2). Existen discrepancias entre diver-
sos autores si estas politicas sanitarias han generado un
aumento de malos estados de salud, enfermedades transmi-
sibles, tasas de ansiedad, depresion y suicidios en personas
econémicamente vulnerables (1,2,4).

La crisis econémica incide en los recursos asignados
al sistema sanitario piblico los cuales son necesarios para
garantizar un nivel 6éptimo de equidad, de prestaciones y
calidad asistencial (2,5). Los sistemas sanitarios son un
recurso de vital importancia para contener los efectos de
la transformacion de la crisis econdmica en crisis social,
razén por lo que deberia preservarse de acciones dirigidas a
disminuir el volumen de recursos asignados, ya que podria
incidir en una dificultad en el acceso a una sanidad de cali-
dad de diversos colectivos.

Las crisis econémicas pueden tener efectos positivos
sobre la salud si existe un estado de bienestar que garanti-
ce las necesidades minimas, ya que pueden conllevar una
mejora de los estilos de vida, niveles educativos y salud
medioambiental (6).

El dolor tiene un impacto directo en la calidad de vida
del paciente, su ambito social y familiar, conllevando
graves repercusiones econdémicas y laborales. La impor-
tancia de dolor se constata al ser considerada por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud como el quinto signo vital.
El Plan Andaluz de Atencién a las Personas con Dolor
(7) revela que el dolor crénico es el causante del 50%
de todas las bajas laborales y pudiera asociarse a una
baja productividad. Dicho plan enfatiza en la atencién
sanitaria precoz en los cuadros de dolor crénico puesto
que los costes asociados a €l suponen un gasto superior
a los 3.000 millones de euros anuales (2,5% del PIB de
nuestro pais).

El objetivo del presente trabajo es evaluar el posible
impacto de la actual crisis econémica en el tratamiento
y resultados médicos de pacientes con dolor crénico de
diversa etiologia en funcidén de la renta del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo y observacional de una cohorte de
pacientes con dolor crénico. El periodo de estudio abarca
los afios 2011 y 2012.

Pacientes y métodos

Los criterios de inclusién fueron todos los pacientes
con dolor crénico de cualquier etiologia (Tabla I), remiti-
dos desde atencidn especializada y/o primaria a una Uni-
dad de Dolor Crénico y atendidos por el mismo médico
anestesi6logo. El tnico criterio de exclusion fue la ausen-
cia de consentimiento verbal del paciente a participar en
el estudio. En la figura 1 se expone el diagrama de flujo
de pacientes.

Consideraciones técnicas

Tras firmar consentimiento informado para participar
en el estudio y tras la entrevista médica, se ofertaron las
opciones médicas y/o las técnicas invasivas o bloqueos en
funcién de la patologia de base y comorbilidad del enfer-
mo. Los diferentes tipos de bloqueos en funcién de la situa-
cién econdmica del paciente se exponen en la tabla II. El
protocolo de la unidad indica que en todos los casos se
realizaba un bloqueo diagndstico con anestésicos locales
y/o esteroides; y si este conllevaba una mejoria superior al
50% en una escala visual analégica (EVA) con una dura-
cién temporal de varios meses, se repetia el procedimiento
al reaparecer el dolor. En aquellos casos con una reduccién
del dolor superior al 50% y una duracién temporal muy
limitada se realiz6 bloqueo con toxina botulinica, agentes
neuroliticos o termocoagulacién con radiofrecuencia sobre
la estructura originaria del cuadro algico.

Variables

Se recogieron diversas variables demogrificas, situa-
cion econdmica de toda la unidad familiar (buena:
ingresos anuales superiores a 40.000 €; normal: ingre-
sos economicos entre 12.000 y 40.000 €; mala: ingresos
economicos inferiores a 12.000 €) antes del inicio del
periodo de crisis 'y en el momento del estudio, situacién
laboral (activo, parado con prestacion, parado sin pres-
tacion, pensionista), nimero de comorbilidades médicas
asociadas, existencia de tratamiento médico y/o invasivo,
nimero de farmacos por pacientes, empleo de novedades
terapéuticas, tipo de técnica intervencionista realizada,
tiempo de inicio del cuadro dlgico, intensidad del dolor
mediante una EVA de 11 puntos de 0 a 10 (0 sin dolor
y 10 definido como el peor dolor imaginable), etiologia,
topografia y caracteristicas del dolor. Se evalud la tasa
de éxito del tratamiento médico y/o invasivo si existia
una disminucién de al menos un 50% en la escala EVA,
del grado de satisfaccion de la técnica anestésica (muy
satisfecho, satisfecho, poco satisfecho y nada satisfecho).
Posteriormente se realizé entrevista telefénica y/o revi-
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TABLA 1. ETIOLOGIA DE LOS CUADROS DE DOLOR Y SU RELACION CON TRATAMIENTOS MEDICOS E
INVASIVOS ADMINISTRADOS (UN MISMO PACIENTE PUEDE RECIBIR AMBOS TIPOS DE TRATAMIENTOS)

DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO Y SEGUIMIENTO

Etiologia N.° % Trat. médico Trat. invasivo

Sindrome postlaminectomia 44 21,35 44 26
Estenosis de canal 19 9,23 16 11
Oncoldégico 18 8,73 18 2
Raquialgia mecédnica 17 8,25 14
Gonartrosis 16 7,76 14
Sindrome miofascial 15 7,28 8 11
Fibromialgia 12 5,82 10 0
Totalgia 12 5,82 8 0
Hombro doloroso: 11 5,33 11 7

Artrésica 6 2,91) 6 4

Tendinosa 5 (2,42) 5 3
Coxartrosis 9 4,36 8 3
Ulceras vasculares 7 3,39 7 1
Neuropatia diabética 7 3,39 7 0
Sindrome regional complejo 6 291 6 2
Neuralgias faciales 5 2,42 5 2
Necrosis avascular de cadera 4 1,94 4
Cefaleas 2 0,97 2 1
Sindrome miembro fantasma 2 0,97 2 0
Total 206 100 184 77

N.° niimero de casos.%: porcentaje de casos. Trat. médico: nimero de pacientes de dicha patologia tratados con farmacos. Trat. invasivo:
nimero de pacientes de dicha patologia tratados mediante técnicas invasivas.

sién de historia clinica para evaluar la evoluciéna 1,3y
6 meses postratamiento.

Aspectos éticos

El presente trabajo respeta los principios fundamentales
establecidos en la declaracién de Helsinki, asi como los
establecidos en el convenio del consejo de Europa relativos
a los derechos humanos y la biomedicina, y los estableci-
dos en la legislacion espafiola en el campo de la bioética.
El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos
de cardcter personal de todos los sujetos participantes se
ajusté a lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999, de 13
de diciembre, de proteccidn de datos de cardcter personal.
Sélo se transmiten los datos recogidos para el estudio que
en ningtin caso contendrdn informacién que pueda identi-
ficar al paciente directamente.

Analisis estadistico

El anélisis estadistico se realiz6 con el programa Sta-
ta® 7 (Stata Corporation, Computing Resource Center,
College Station, Texas. EE. UU.). Se realiz6 un estudio
descriptivo de las variables y se calcul la distribucion de
frecuencias de estas de forma global. Se test6 la distribu-
cién normal mediante el test de Kolomogorov-Smirnov,
y se compard la diferente distribucién del éxito y fracaso
de los diversos tratamientos en los pacientes de la serie
en funcidn de la situacion econémica entre las variables
recogidas y su posible asociacién utilizando para las varia-
bles cuantitativas el test de la "t" de Student o la prueba
de Kruskall-Wallis, si no existia igualdad de varianzas, y
para las variables cualitativas el test de la Chi-cuadrado
(Ji%) con correccion de Yates o el test de Fischer. Se admi-
ti6 un nivel de significacién de p < 0,05 para todos los
estadisticos utilizados.
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Fig. 1. Diagrama de flujo. Las lineas discontinuas indican aquellos casos en los que en la primera consulta fueron remitidos direc-

tamente para la realizacion de técnicas invasivas.

RESULTADOS

De los 258 pacientes incluidos en el estudio, 22 fueron
excluidos por negacidn a participar en el mismo (Fig. 1).
Durante los 6 meses de seguimiento se produjeron 30 pér-
didas por imposibilidad de contacto telefénico. La causa
mads frecuente de consulta de dolor crénico en nuestra
cohorte fue el sindrome postlaminectomia o cirugia fallida
de espalda (Tabla I).

Un 32,52% de la cohorte presentaban una mala situacién
econdmica, principalmente en los sectores de parados con o
sin prestaciones, poblacién inmigrante y con un bajo nivel
de estudios. Un 85,05% de los pensionistas de nuestro estu-
dio presentan una situacién financiera considerada buena
o normal. La precariedad econémica se correlacion6 de
forma significativa con una dificultad en la adquisicién del
tratamiento médico, una mayor incidencia de trastornos en
la esfera mental, una menor utilizacién de medicamentos
tipo novedades terapéuticas y del niimero de analgésicos
de forma global por paciente.

La situaciéon econémica del paciente se correlacion6
de forma estadisticamente significativa con el éxito del
tratamiento médico (p = 0,01), asi como en la aparicién
de diversos efectos adversos en relacion al tratamien-
to médico (p < 0,01). Las diferencias estadisticamente
significativas entre las distintas variables recogidas en
nuestro estudio se exponen en la tabla III. Las medidas
terapéuticas intervencionistas son la primera opcién de
tratamiento en un mayor nimero de pacientes con peor
situacion econdmica.

La tabla IV y figura 2 exponen la actividad asistencial
y evolucidn de la lista de espera médica y quirtirgica de la
unidad a lo largo del periodo de estudio.

DISCUSION

Existe cierta discrepancia si en el contexto de crisis eco-
némica actual, donde las diferentes partidas presupuesta-
rias se reducen de una manera progresiva, las diferentes
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TABLA II. NUMERO DE CASOS, MEDIA CON DESVIACION ESTANDAR (M + DE) Y GRADO DE
SIGNIFICACION ESTADISTICA DE DIVERSAS VARIABLES EN FUNCION DE LA SITUACION ECONOMICA

DEL USUARIO
Situacion economica
Variable Valor p
Buena Normal Mala

Numero pacientes:

Aiqo 2007 58 113 35 < 0,01

Ano 2011-12 42 97 67
Edad (afios) M = DE 48,3+ 14,2 69,8 + 21,1 51,4 + 15,7 < 0,01
Sexo (VIM). 27/15 46/51 22/45 0,15
Nivel de estudios:

Sin estudios 1 5 25

Primaria 12 21 <0,01

Secundaria 16 45 13

Universitarios 23 35 8
N.° comorbilidad M + DE 23+1,5 34+1,9 2,1 +1,6 < 0,01
EVA basal M + DE 6,1+22 6,0+24 6,3+2,3 0,89
Trastorno depresivo 14 26 38 0,03
Inmigrantes 5 11 17 0,10
Pensionistas 12 62 13 < 0,01
Parados:

Con prestacién 3 9 19 <0,01

Sin prestacién 0 2 39
Tratamiento médico 41 92 51 <0,01
Numero farmacos M + DE 4,1+1,7 42+19 26+1.2 <0,01
Uso novedades terapéuticas 34 51 12

COX 11 8 18 4

Tapentadol 6 11 2 < 0,01

Oxicodona-naloxona 13 19 4

Fentanilo* 3 2
Dificultad pago farmacos 0 6 21 <0,01
Abandono del tratamiento 10 10 0,67
Tratamiento invasivo 13 32 32 0,09
Exito tratamiento 36 84 46 0,01
Secundarismos 19 24 34 <0,01

COX II: farmacos inhibidores de la ciclooxigenasa tipo II. Fentanilo*: diversos tipos de fentanilo via nasal, transmucoso o sublingual para

tratamiento del dolor irruptivo.

politicas sanitarias pudieran asociarse a un impacto de los
pacientes afectos de ciertas patologias médicas (2). En sen-
tido positivo, un estudio de Regidor y cols. (8) nos muestra
que durante el actual periodo de crisis en Espafia, diversos
indicadores sanitarios han mejorado de forma paulatina.
En sentido contrario, autores como Sydenstricker (9) indi-
can que durante la Gran Depresion se produjeron efectos

directos e indirectos sobre la salud de la poblacién a corto
y a largo plazo.

El principal hallazgo de nuestro estudio es que una mer-
ma de los recursos destinados a la sanidad ptblica debido a
una situacion de crisis econémica mantenida en el tiempo
se asocia a una serie de limitaciones en la actividad asis-
tencial, provoca importantes desigualdades y de resultados
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TABLA III. NUMERO DE CASOS DE TECNICAS INVASIVAS EN FUNCION DE LA SITUACION ECONOMICA
DEL USUARIO

Situacion economica N.ec/
Variable "
Buena Normal Mala Valor p
Numero pacientes 42 97 67 206
Tipo tratamiento invasivo:
Bloqueo epidural 3 5 4 12
Intrarticulares 1 2 3 6
Supraescapular 1 2 1 4
Geniculados 0 3 2 5
Femoral y obturador 0 1 2 3
Trigémino 0 1 2 3
Bloqueo estrellado 1 2 1 4
Bloqueo impar 1 3 3 7
Bloqueo caudal 2 3 3 8
Bloqueo facetario 0 2 3 5
Ganglio raiz dorsal 1 2 2 5
Miofascial 1 3 3 7
Otros 2 3 3 8
Tratamiento invasivo 13 32 32 0,09*
N.° C: nimero de casos. El bloqueo miofascial incluye la musculatura piriforme, cuadrado lumbar y psoas.
TABLA IV. ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN UNIDAD DE DOLOR POR SEMESTRES DE ESTUDIO
Semestre y aiio
18-2011 25-2011 18-2012 25-2012
Nuimero de consultas (por semestre) 185 154 211 136
Numero de pacientes de primera consulta 381 345 397 291
Numero de pacientes de consultas sucesivas 1.501 1.260 1.434 746
Numero total pacientes ambulatorios 1.882 1605 1.831 1.037
Numero total pacientes ingresados 710 816 794 944
Numero de quiréfanos 26 15 20 7
Nurpero pa01ent.es,(tecmcas invasivas 73 62 39 33
realizadas en quiréfano)
Nuimero jornada de anestesidlogos 211 169 231 143
Total pacientes 2.592 2.421 2.625 1.981

1S: primer semestre. 2S: segundo semestre. Total de pacientes se obtiene por la suma de pacientes atendidos en régimen ambulatorio y de
aquellos ingresados en el hospital.

en la practica médica entre los pacientes en funcién de sus
recursos econdmicos. En nuestro medio, las medidas poli-
ticas puestas en marcha generan dificultades en el acceso
a los recursos sanitarios por parte de los pacientes, sobre
todo de aquellos que pertenecen a grupos socioecondmicos
menos favorecidos, provocando diferencias en los resultados

médicos asistenciales. Estos resultados se hallan en sintonfa
con los postulados por Tamblyn y cols. (10) que centra en
los pacientes con enfermedades crénicas los cambios mas
pronunciados en las nuevas politicas sanitarias tipo copago.

Un incremento del coste de los farmacos para las perso-
nas de edad avanzada puede llevar a reducciones en el uso
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de farmacos esenciales, junto a un aumento de la tasa de
acontecimientos adversos y el consiguiente aumento global
del gasto sanitario (10). Resulta llamativo que no son los
pensionistas los que se ven mds afectados por esta situacion
de crisis, sino que principalmente fueron desempleados con
0 sin prestaciones, poblacién inmigrante y pacientes con un
bajo nivel de estudios los que presentaron una peor situa-
cién econdémica. La falta de acceso sanitario de las personas
inmigrantes puede reforzar los riesgos para la salud aso-
ciados a las condiciones socioeconémicas desfavorables
(11,12). Existen evidencias cientificas del impacto negativo
sobre la salud por el desempleo y por la precariedad laboral
(13,14) y asi la Organizacién Mundial de la Salud sefiala al
trabajo y empleo como expresion del trabajo remunerado,
como uno de los principales determinantes sociales de la
salud (15).

Al contrario que otros trabajos (16), no hallamos rela-
cidén entre sexo y desigualdades econémicas, quizds por la
existencia de un antiguo estado de bienestar o quizds por
el gran impacto y duracidén de la actual crisis econémica.

La necesidad de cumplir con los compromisos europeos
relativos a déficit y deuda desencadenan recortes en pro-
teccidn social, solvencia y equidad de nuestro estado de
bienestar (17). El cambio en las politicas farmacéuticas a
nivel europeo es un hecho constatable (8) y entre las medi-
das desarrolladas para la contencion del gasto sanitario se
hallan el copago sanitario, incremento de un pago ya exis-
tente, o su ampliacién a personas que deberian pagar (9).
Una de las opciones planteadas en Espafia en este periodo
de crisis ha sido la exclusién de determinados farmacos y
el incremento del copago de otros. Estas politicas sanita-
rias han podido determinar que en nuestro trabajo aque-
llos pacientes que presentan una peor situacién econémica
redujeran el nimero de analgésicos empleados para el tra-
tamiento de su patologia, e incluso, rechazaron diversas
opciones farmacolégicas. Estos resultados ponen de mani-
fiesto que la reduccién de recursos destinados a sanidad y
el aumento del coste para los pacientes provocan efectos
negativos sobre la equidad, concordando nuestros estudios
con otros ya publicados (9,10). Existen grupos de presion
influyentes interesados en el consumo de novedades farma-
céuticas y en este punto debemos enfatizar la importancia
del personal médico, el cual debe ser consciente a la hora
de la prescripcion de medicamentos del notable incremento
del coste de las diversas novedades terapéuticas para el
paciente y el propio sistema de salud. En este sentido, es
de resefiar los hallazgos encontrados entre el nivel de recur-
s0s econdmicos escasos con la prescripcion del nimero de
farmacos, novedades terapéuticas y el empleo de técnicas
intervencionistas como primera opcion de tratamiento. Esta
modulacién del tratamiento en funcion de la renta se aso-
cia con un incremento de los costes hospitalarios y de las
listas de esperas quirudrgicas, por lo que seria interesante
posteriores estudios de andlisis de resultados.

12
10
. 8 /
g 6 /I/
4 =
= = —
0 T T .
1S-2011 25-2011 15-2012 25-2012
=~ Consulta médica.
=l Lista espera técnicas invasivas en quiréfano.
—l— Lista espera técnicas invasivas en Unidad de Dolor.

Fig. 2. Evolucién de la lista de espera de primera consulta y
lista de espera quirtrgica de Unidad de Dolor (1S: primer se-
mestre, 2S: segundo semestre) por aflos de estudio.

Los datos de nuestro estudio exponen un progresivo
aumento de las listas de espera, tanto para primera con-
sulta en la Unidad del Dolor, como para la realizacién de
procedimientos intervencionistas. Las circunstancias que
rodean a este deterioro de la asistencia fueron multifac-
toriales, como es un progresivo aumento de la demanda
asistencial, la reduccion del nimero de quiréfanos de otras
especialidades quirtrgicas, de consultas médicas, etc.

Otra cuestion que debemos tratar es la relacién nivel
de estudios-situacién econdémica. Los beneficios de la
educacion sobre la salud constituyen uno de los denomi-
nados beneficios no monetarios de la educacién (18,19).
A mayor nivel de estudios, la situaciéon econémica suele
ser mds favorable, por lo que en este punto es necesario
hacer también una reflexién en cuanto a la reduccién en
los recursos destinados a educacion. Es conocido que las
inversiones educativas en la primera infancia son eficientes
alargo plazo también en términos de salud (20). Si tenemos
una sociedad peor formada y el nivel de estudios descien-
de, esto conllevard una peor situacién econdmica personal
y/o familiar. En nuestro caso la precariedad econémica se
correlaciona de forma significativa con una mayor inciden-
cia de trastornos en la esfera mental.

Las limitaciones del nuestro estudio son varias. Por un
lado, el periodo de estudio, ya que se limita a los dos ulti-
mos aflos y no podemos observar la correlacion desde el
inicio de la crisis. En segundo lugar, la provincia de Alme-
ria muestra unas tasas de poblacion inmigrante elevadas,
por lo que los datos del presente estudio podrian ser no
extrapolables a otras zonas geograficas de nuestro pais. En
tercer lugar, la aprobacién del Real Decreto-Ley 16/2012,
de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar
la calidad y seguridad de sus prestaciones (21) ha podido
conllevar una peor situacién que la reflejada en nuestro
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trabajo. Deberian realizarse investigaciones multicéntri-
cas para conocer si la repercusion de la crisis econdmica
influye de la misma manera en toda la geografia espafiola.

En conclusidn, las crisis econdmicas ofrecen oportu-
nidades para el cambio al facilitar modificaciones organi-
zativas y son una excelente oportunidad para racionalizar
los sistemas de salud buscando la rentabilidad social de las
politicas (22,23). Es importante una definicion de catdlogos
de prestaciones basados en criterios de coste-efectividad
y un cambio de las condiciones de financiaciéon mediante
politicas de genéricos, redisefio racional de los copagos,
contratos de riesgo compartidos con la industria, mayor
unién entre atencién primaria y especializada, etc. En
segundo lugar, el crecimiento de la desigualdad puede estar
en el origen de la crisis econdmica y esta, a su vez, gene-
ra nuevos niveles de desigualdad y brechas en la equidad
social y sanitaria agravando la crisis social. Es fundamental
una mejor gestion de los recursos disponibles, de manera
que los ajustes no favorezcan la aparicion de nuevas des-
igualdades. Se deben incorporar en los diferentes sistemas
de salud evaluaciones periddicas del impacto en términos
de salud de estas politicas de austeridad.
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