
RESUMEN 

Objetivo: conocer variabilidad de tratamiento en bron-
quiolitis aguda por Virus Respiratorio Sincitial (BA-VRS) en
un hospital no universitario, valorando los cambios pro-
ducidos en los últimos 10 años

Material y métodos: estudio descriptivo retrospectivo.
Historias clínicas de niños ingresados por BA-VRS, meno-
res de 6 meses de edad, en nuestro hospital desde 1996 hasta
2006. Comparación de dos quinquenios (96-01 y 01-06).

Resultados: en el período de estudio se atendieron
161.398 urgencias pediátricas ingresando 7.662 niños meno-
res de 6 meses de los que 810 fueron bronquiolitis agudas,
y de ellos 264 VRS positivos. Edad media fue 3,1 meses, IC
(95% 2,6-3,7). El 46,2 % tenía tratamiento previo (33% bron-
codilatadores, 17,4 % corticoides y 6,1% antibióticos). Al
ingreso se realizó radiografía tórax en 86,4% y analítica en
61%. Tratamientos administrados durante el ingreso: sal-
butamol nebulizado (81,4%), corticoides (44,7%), antibióti-
cos (21,2 %), adrenalina nebulizada (15,2 %) y bromuro de
ipratropio nebulizado (6,1 %). Medidas de soporte: oxige-
noterapia (68,2 %), lavados nasales (84,5%), humedad
ambiental (53%) y fisioterapia (31,4%). El 26,9% precisó vía
intravenosa y diez niños (4,25%) asistencia en cuidados

intensivos. Estancia media global: 6 días (IC 95% 5,6-6,3)
Comparación por quinquenios (96-01 y 01-06): diferencias
significativas en uso de corticoides (55,2 y 27,3%), adrena-
lina (0 y 40,4%) y salbutamol (94,2 y 57,3%). Estancia media
y evolución no presentan diferencias estadísticamente sig-
nificativas.

Conclusiones: aunque en los últimos años ha dismi-
nuido el uso de corticoides y de salbutamol, el tratamien-
to farmacológico de la bronquiolitis por VRS sigue utili-
zándose en un alto porcentaje de niños sin que su utilidad
haya sido demostrada.

Palabras clave: bronquiolitis aguda; virus respiratorio
sincitial; prescripciones.

ABSTRACT

Objective: to know the treatment variability in acute
bronchiolitis by respiratory syncytial virus (AB-RSV) in a not
university hospital, analyzing the last ten year’s changes.

Design and setting: descriptive and retrospective study.
AB-RSV´s clinical cases of infants less than 6 months of age,
from 1996 to 2006 .We compare both five-year periods (96-
01 and 01-06).
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Results: in the study period 161398 paediatric urgencies
were attended, and 7.662 infants less than 6 moths were
admitted. From them, 810 were acute bonchiolitis, and 264
of this were VSR positive.

Median age was 3.1 months (CI 95% 2.6-3.7). 46.2% of
patients were taken treatment (33% bronchodilators, 17.4%
corticoids and 6.1% antibiotics). After admission, the diag-
nostic testing were chest-x-ray film (86.4%) and blood test
(61%). During the hospitalized period treatments: nebuli-
zed salbutamol (81.4%), corticoids (44.7%), nebulized epi-
nefrine (15.2%) and nebulized anticolinergics (6.1%). Sup-
portive therapies: oxygen (68.2%), nasal wash (84.5%), humi-
dity (53%) and chest physiotherapy (31.4%). The 26.9% nee-
ded fluid therapy and 10 infants (4.2%) were discharged
to intensive care unit. Median length of stay: six days (CI
95% 6.6-6.3). Quinquennial comparison (96-01 and 01-06):
we found statistics differences in the utilization of corticoids
(55.2 to 27.3%), epinefine (0 to 40.4%) and salbutamol (94.2
to 57.3%). There were not significant statistics differences at
the median length of stay and the development.

Conclusions: in spite of the last 5 years decreasing cor-
ticoids and salbutamol use, RSV acute bronchiolitis phar-
macological treatments continues using in high percentage,
although their usefulness have not been not proven yet.

Key words: acute bronchiolitis; respiratory syncytial
virus; drug prescriptions.

INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis aguda (BA) es una de las enfermedades
infecciosas respiratorias más frecuentes durante los prime-
ros meses de vida(1-4). En la mayoría de los casos su etiolo-
gía es viral, presentando un patrón epidémico estacional
durante la temporada otoño-invierno con variación anual
en severidad(5-7). Su elevada frecuencia y morbilidad la con-
vierten en una de las principales causas de demanda asis-
tencial en las consultas de atención primaria y en los ser-
vicios de urgencias de pediatría(2).

La variabilidad en su manejo, tanto a la hora de solici-
tar pruebas complementarias como en las estrategias de tra-
tamiento, y la escasa evidencia científica definitiva existen-
te, ha despertado el interés de muchos grupos de pediatras
para la realización de estudios epidemiológicos clínicos enca-

minados a buscar medidas preventivas y a establecer pro-
tocolos terapéuticos consensuados.

El objetivo de nuestro estudio ha sido el analizar los cam-
bios en el manejo clínico de esta enfermedad en los últimos
10 años. Para ello hemos realizado un estudio observacio-
nal, descriptivo y retrospectivo, de los lactantes menores de
6 meses ingresados por BA por virus respiratorio sincitial
(VRS) en nuestro hospital, analizando los tratamientos uti-
lizados.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisaron las historias clínicas de aquellos pacientes
menores de 6 meses ingresados con diagnóstico de BA por
VRS, durante las temporadas epidémicas del período 1996-
2006. Considerando BA como primer episodio de dificultad
respiratoria de comienzo agudo, caracterizado por la pre-
sencia de sibilancias de predominio espiratorio con o sin tos
en el contexto de un cuadro vírico de vías altas con coriza y
fiebre siendo en menores de 6 meses la edad donde se mani-
fiesta de forma más frecuente y grave, y por ello la que
hemos elegido para nuestro estudio.

Los casos fueron obtenidos de los listados del servicio
de codificación del centro y del servicio de microbiología.

Nuestro hospital es un centro no universitario, cabece-
ra de un área sanitaria de 300.000 habitantes, urbana e indus-
trial, con 2000 recién nacidos al año, con unidad de cuida-
dos intensivos neonatales, pero sin unidad de cuidados
intensivos pediátricos.

La muestra estudiada fue de 264 pacientes: 165 casos en
el quinquenio 1996-2001 y 99 casos en el quinquenio 2001-
2006. Se consideró caso a aquellos niños menores de 6 meses
que ingresaron en nuestro servicio por BA por VRS. El diag-
nóstico etiológico se realizó los 8 primeros años del estu-
dio por detección de Ag VRS en exudado nasal mediante
enzimoinmunoanálisis “RSV Directigen de Becton Dickin-
son” (Sensibilidad del 95% y Especificidad del 93%) y en
los dos últimos años con métodos inmunocromatográficos
“NOW R RSV de Binax” (sensibilidad del 83% y especifi-
cidad del 100%).

La recogida de datos fue diseñada específicamente para
este estudio. En el protocolo se incluyeron datos epidemio-
lógicos básicos respecto a edad gestacional, peso de recién
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nacido, antecedentes de ingresos previos en unidad de neo-
natología (valorando tratamientos recibidos y diagnósticos
al alta), edad al ingreso, alimentación y tratamientos pre-
vios recibidos. También se recogieron parámetros clínicos
(frecuencia cardiaca; frecuencia respiratoria y saturación
O2), pruebas complementarias al ingreso, tratamientos reci-
bidos y estancia media pudiendo establecer comparación
entre los dos períodos a estudio.

El servicio de codificación nos proporcionó datos glo-
bales del número de recién nacidos vivos, de urgencias
pediátricas no traumatológicas, de pacientes pediátricos
ingresados (0-14 años), de los ingresados menores de 6 meses
y de éstos los diagnosticados de BA.

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadís-
tico SPSS v10.0, con licencia de uso en el centro. En la esta-
dística descriptiva se calcularon las frecuencias absolutas y
las relativas para las variables cualitativas, así como la media,
con IC de 95%, mediana y rango para las cuantitativas. En
la comparación de quinquenios se utilizó T de Student y
U de Mann Whitney, para las cuantitativas, y la Ji cuadra-
do para las cualitativas.

RESULTADOS

Frecuencia del problema 
Durante las 10 temporadas estudiadas ingresaron en

nuestro servicio de pediatría 810 casos de BA en niños meno-
res de 6 meses, de los que 264 (32,6%) fueron etiquetados
como BA-VRS.

En este mismo período nacieron 18.825 neonatos vivos,
se atendieron 159.874 urgencias pediátricas no traumatoló-
gicas en niños de 0 a 14 años, e ingresaron 7.662 niños meno-
res de 6 meses. Por lo tanto, los niños menores de 6 meses
ingresados por BA-VRS supusieron el 1,4% del total de recién
nacidos vivos, el 0,16% de niños que acudieron a urgencias
de pediatría y el 3,44% del total de ingresos de 0-6 meses en
dicho período.

Datos epidemiológicos básicos
La edad gestacional media de los 264 casos fue de 38,7

semanas, siendo prematuros 34 casos. El peso medio al naci-
miento fue 3.046 g, con 46 niños con peso menor de 2.500
g. De los 264 casos, 81 (30,7%) habían ingresado previamente

en la unidad neonatal, cuatro habían recibido surfactante y
dos habían sido tratados con ventilación asistida. Al alta del
servicio de neonatología, 11 niños (4,2%) tenían diagnóstico
de enfermedad pulmonar neonatal y 6 de cardiopatía con-
génita. Ninguno de los casos recibió tratamiento con anti-
cuerpos monoclonales frente al VRS (palivizumab).

La edad media al ingreso fue de 3,1 meses (IC 95% 2,6 a
3,6) con una mediana de 2,5 meses y un rango de 0 a 6 meses.
El 26,5% de los casos estaba tomando lactancia materna
(exclusiva o mixta) y 46,2% recibían tratamiento farmaco-
lógico previo: 17,4% corticoides, 33% broncodilatadores,
6,1% antibióticos y 12,9% mucolíticos y /o descongestivos
nasales (Tabla I).

Situación clínica y estudios complementarios al ingreso
Al ingreso la frecuencia respiratoria media fue de 54 res-

piraciones por minuto, siendo en 97 casos mayor de 60 res-
piraciones por minuto. La saturación de oxígeno media fue
de 95%, siendo menor o igual a 92% en 35 casos. La fre-
cuencia cardiaca media fue de 148 latidos por minuto, con
31 casos por encima de 170. Respecto a las pruebas com-
plementarias, en 161 de los 264 casos (61%) se realizó ana-
lítica de sangre y en 228 (86,4%) radiografía de tórax.

Tratamientos recibidos
En 180 casos (68,2%) se instauró oxigenoterapia suple-

mentaria por distintos medios (55,7% en tienda de oxígeno;
7,6% en incubadora; 4,5% mediante mascarilla; 3,8% con gafas
nasales y en un 1,1% mediante un dispositivo de CPAP nasal).
No fue necesaria la aplicación de ventilación invasiva en nin-
gún niño previo a su traslado a la unidad de cuidados inten-
sivos pediátricos de nuestro hospital de referencia.

Se administró humedad ambiental (con o sin oxígeno
suplementario) en el 53% de los casos y se realizó fisiote-
rapia en el 31,4%. Los lavados nasales terapéuticos fueron
realizados en un 84,5% de los casos.

Como tratamientos farmacológicos se utilizó salbutamol
nebulizado en el 81,4%, adrenalina nebulizada en el 15,2%,
bromuro de ipratropio en el 6,1% y corticoides en el 44,7%
(41,3% orales y 8,3% intravenosos). Los antibióticos fue-
ron usados en el 21,2% (amoxicilina en el 6,1%, amoxicili-
na-clavulánico en el 7,6%, cefotaxima en el 8,7% y ceftria-
xona en el 4,5%). Se utilizó la vía intravenosa en el 26,9% de
los niños.
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Evolución de la enfermedad 
La estancia media de los ingresos fue de 6 días (IC 95%

5,6 a 6,3) con una mediana de 6 días y rango de 0 a 27 días.
De los 264 casos, 7 (2,7%) se trasladaron a la unidad de cui-
dados intensivos pediátrica de nuestro hospital de referen-
cia y 7 (2,7%) a nuestra propia unidad de cuidados inten-
sivos neonatales. Un caso (0,4%) fue exitus.

Comparación por quinquenios (1996-2001 frente 
a 2001-2006)

Las comparaciones en cuanto a frecuencia del problema
y a tratamientos recibidos en los dos quinquenios estudia-
dos, se ve reflejada en las Tablas II y III.

Hemos encontrado diferencias significativas en el núme-
ro de casos por 100 recién nacidos en nuestro hospital (1,92
frente a 0,96%); en el número de casos por 100 niños aten-
didos en el servicio de urgencias pediátricas (0,23 frente a
0,11%) y en cuanto a casos por 100 ingresos en niños meno-
res de 6 meses en nuestro servicio (4,3 frente a 2,5 %).

Respecto al tratamiento farmacológico y medidas de
soporte empleadas, existen diferencias en la utilización de
salbutamol (93,9 frente a 60,6 %), adrenalina (0 frente a 40,4
%), corticoides (55,2 frente a 27,3 %), humedad (60,6 frente
a 40,4 %) y fisioterapia respiratoria (38,8 frente a 19,2%). No
hemos encontrado diferencias en el uso de bromuro de ipra-
tropio, ni en los antibióticos, ni en el oxígeno.

M. FERNÁNDEZ DÍAZ Y COLS.

BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEÓN 213

TABLA I. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS EN NUESTRA SERIE

Total 1996-2006

Nº de bronquiolitis agudas ingresadas < 6 meses 810
Nº de bronquiolitis agudas VRS positivas < 6 meses 264 (32,6%)
• Edad media al ingreso 3,1 meses
• Edad gestacional media 38,7 semanas
• Prematuridad 12,9%

– Menores de 28 semanas 0 casos
– De 28 a 31 semanas 5 casos
– De 32 a 36 semanas 29 casos

• Lactancia materna al ingreso 26,5%
• Tratamiento farmacológico previo 46,2%

– Corticoides 17,4%
– Broncodilatadores 33%
– Antibióticos 6,1%
– Mucolíticos/descongestivos 12,9%

TABLA II. COMPARACIÓN POR QUINQUENIOS DE LA FRECUENCIA DE
INGRESOS

Significación
1996-01 2001-06 Estadística

Nº ingresos por BAen 349 461 NS
< 6 meses 

Nº de ingresos por 165 99 NS
BA-VRS en < 6 meses

Nº de recién nacidos 8.574 10.521 NS

Nº casos/100RN 1,92% 0,96% P < 0,001

Nº Urgencias 69.613 90.261 NS
pediátricas

Nº casos/100 Urg 0,23% 0,11% P<0.001 
pediátricas

Nº de ingresos en 3.778 3.884 NS
< 6 meses

Nº casos/100 ingresos 4,36% 2,54 % P < 0,001
< 6 meses

TABLA III. COMPARACIÓN DE EDAD, ESTANCIA MEDIA Y TRATAMIENTOS
REALIZADOS EN LOS DOS QUINQUENIOS ESTUDIADOS

Significación
96-01 01-06 estadística

Edad media 3,4 meses 2,5 meses P < 0,05*

Estancia media 6,1 días 5,8 días NS

Tratamiento:

• Salbutamol 93,9% 60,6% P < 0,001

• Adrenalina 0% 40,4% P < 0,001

• Bromuro de ipratropio 6,1% 6,1% NS

• Corticoides 55,2% 27,3% P < 0,001

• Antibióticos 23,6% 17,2% NS

• Oxigenoterapia 70,3% 64,6% NS

• Humedad 60,6% 40,4% P<0,001

• Fisioterapia 38,8% 19,2% P<0,001

• Lavados nasales 85,5% 82,8% NS

• Vía intravenosa 20,6% 37,4% P<0,05

Traslados UCIP-UCIN 3% 9% NS

* U de Mann Whitney.

Bol SCCALP 46/197 80p 11/10/06 13:12 Página 213



DISCUSIÓN 

La frecuencia y repercusión asistencial de la BA en los
lactantes menores de seis meses sitúan a esta entidad como
uno de los problemas pediátricos más importantes en la
sociedad occidental desarrollada en que vivimos(2-4). El coste
directo e indirecto de cada proceso hace de la BA un pro-
blema epidemiológico y clínico de primer orden, con un
peso muy importante en el sistema sanitario durante las
temporadas epidémicas.

Con el fin de valorar la variabilidad en el manejo de esta
entidad, diseñamos un estudio observacional descriptivo
retrospectivo con los niños ingresados en los últimos 10 años
en nuestro hospital con el diagnóstico de BA-VRS y edad
menor de 6 meses al ingreso. Con todas las limitaciones
de un diseño retrospectivo y observacional, creemos que
nuestra serie presenta algunas ventajas respecto a otras ya
publicadas, como el hecho de tener unos criterios de inclu-
sión estrictos (menores de 6 meses y VRS positivos) y el
de abarcar un tiempo suficiente (diez años) para en el aná-
lisis de variabilidad.

La mayoría de las BA es de etiología vírica, siendo el prin-
cipal agente causal el VRS, aunque otros patógenos, como
rinovirus, parainfluenza, metaneumovirus, adenovirus y ente-
rovirus también pueden producir este síndrome(5-9). En nues-
tro medio encontramos VRS en el 32% de las BA en menores
de 6 meses analizadas, cifra considerablemente inferior a la
obtenida en otros estudios que llegan al 60-80%(5,6,8,9), tal vez
condicionados por las técnicas empleadas para la detección
del VRS10 o por la selección de la población estudiada. 

Aunque analizando datos de la bibliografía se habla
de una tendencia al aumento del número de ingresos, qui-
zás en relación con una mayor supervivencia de prematu-
ros y niños con patología crónica (cardiopatías congénitas,
enfermedades pulmonares que requieren ventilación mecá-
nica, surfactante…)(6- 8,11,12), nosotros no hemos encontrado
esta realidad. En nuestra serie, con un 12% de prematuros,
un 17% de bajo peso para su edad gestacional y un 30% de
ingresos previos en la unidad de neonatología, hallamos un
25% menos de ingresos en el segundo quinquenio que en el
primero, fenómeno ya descrito en un estudio previo(9). El
uso de anticuerpos monoclonales frente al VRS en niños de
alto riesgo neonatal en los últimos años podría evitar ese
aumento señalado en series ya publicadas hace algunos años,

si bien esta afirmación “causal” no puede ser valorada en
nuestro estudio debido al diseño planteado.

El diagnóstico de la BA se fundamenta en los síntomas
clínicos (tos, disnea, taquipnea, rechazo de alimentación), la
exploración física (retracción costal, sibilancias, cianosis…)
y la determinación de los antígenos virales en secreciones
nasofaríngeas (2,5,7,12). El interés de esta última prueba es pura-
mente epidemiológico ya que su resultado no varía el mane-
jo práctico del paciente ni ayuda a prever su evolución(2).

La solicitud sistemática de pruebas complementarias es
una de las controversias con las que nos encontramos, dada
su escasa utilidad a la hora de tomar decisiones de abor-
daje del paciente(2). Así la radiografía de tórax, realizada en
un 86% de nuestros pacientes, es muy inespecífica y no exis-
te un patrón radiológico típico, recomendándose su uso sólo
cuando sospechemos que los hallazgos allí encontrados
supondrán una variación en la actitud a tomar, pero nunca
de forma sistemática(5,7,13,14). La situación es muy similar para
la analítica de sangre. Aunque en nuestra casuística fue rea-
lizada en el 61% de los pacientes, realmente sólo está indi-
cada con la finalidad de determinar la situación basal de
paciente, descartar enfermedades concomitantes y conocer
la gasometría arterial en los casos de mayor gravedad con
sospecha de retención de CO2(5).

Pero el objetivo central de nuestro trabajo ha sido valo-
rar la variabilidad del tratamiento de la BA, ya que no exis-
te una estrategia terapéutica farmacológica óptima basada
en evidencia científica contrastada. De hecho, dado el carác-
ter autolimitado de la enfermedad, el único tratamiento
aceptado y consensuado por unanimidad son las medidas
de soporte: hidratación, limpieza nasal y oxigenación si se
precisa(15). 

El desconocimiento de medidas farmacológicas eficaces
se traduce en un uso masivo de fármacos de dudosa efecti-
vidad, elegidos no tanto por criterios clínicos del paciente
sino más bien en la tendencia o moda de la comunidad médi-
ca en cada momento(15,16). Este fenómeno, patente tanto a
nivel de atención primaria como a nivel hospitalario, ha sido
la norma en los últimos años.

En nuestro centro, al igual que en la mayoría, las medi-
das de soporte (oxigenoterapia, limpieza nasal e hidrata-
ción) siguen siendo la base de tratamiento(5,16). Otras medi-
das no farmacológicas como la fisioterapia(7) o la humedad,
pese a no tener evidencia alguna de beneficio o incluso pare-
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cer desaconsejadas(1,7), han seguido usándose de forma ruti-
naria aunque con una clara disminución de su uso en el
segundo quinquenio del estudio. 

Durante las últimas décadas, las propuestas de trata-
miento farmacológico han estado sometidas a continuos
cambios a medida que se publicaban distintos estudios y
revisiones. El uso de broncodilatadores (salbutamol, anti-
colinérgicos y adrenalina) y corticoides ha sido muy discu-
tido y, últimamente, descartado en mayor o menor medida.

Sin embargo, pese a que según las evidencias actuales
no existen recomendaciones para el uso de beta-2-agonis-
tas, particularmente en menores de 6 meses(1,8), la adminis-
tración de salbutamol en nuestro centro se ha realizado en
más del 80% de los casos, con un descenso de uso desde el
90% en el primer quinquenio al 60% en el segundo. Tam-
bién la administración de anticolinérgicos, aislado o aso-
ciado a beta-dos-agonistas se ha utilizado en nuestro cen-
tro, aunque en menor medida, pese a no existir referencias
de que su uso aporte beneficio alguno a esta edad(1,5).

Esta controvertida utilidad de los broncodilatadores clá-
sicos, así como algunas evidencias de mayor efectividad de
la adrenalina a corto plazo frente a los beta-dos-adrenérgicos,
ha convertido recientemente a este último fármaco en droga
de elección como broncodilatador en el lactante con bron-
quiolitis(1,4,5,17). A pesar del riesgo de un posible efecto rebo-
te(5) y de la necesidad de una pauta de administración más
frecuente, hemos sido testigos un resurgimiento de la adre-
nalina, algo olvidada en años anteriores. El aumento en su
uso se ha comprobado también en nuestro centro, donde
hemos pasado de no usarla durante el primer quinquenio a
porcentajes de uso del 40% en el segundo período analizado.

Asimismo, los corticoides tampoco están indicados en
lactantes con BA VRS previamente sanos(1), pero se siguen
usando con relativa frecuencia. En nuestra serie se han uti-
lizado en un tercio de los pacientes, si bien con una dismi-
nución relativa del 50% entre el primer y el segundo quin-
quenios estudiado. 

Aunque se sabe que la BA no predispone a infecciones
bacterianas1 y que sólo está indicado el uso de antibióti-
cos en caso de encontrar foco bacteriano (otitis media aguda
y/o neumonía bacteriana)(1,5), durante el período analizado
se han usado antibióticos en un elevado porcentaje de casos
(20%) aunque menor que el de otras series que oscilan entre
50-80% .

La variación en el tratamiento encontrada en nuestra serie
entre ambos quinquenios, con un mayor uso de adrenalina y
menor de corticoides y salbutamol, no ha influido ni en la
estancia media hospitalaria, que se ha mantenido en el rango
de la mayoría de las series, ni tampoco en el curso de la enfer-
medad. En lo que sí se ha apreciado un cambio significativo
es en la disminución del número de ingresos. Dado que no
hay estudios suficientes que nos permitan adjudicar este papel
al uso de la adrenalina en las urgencias hospitalarias(18), este
hallazgo lo creemos más en relación con la variación en los
criterios de ingreso y al mejor control asistencial tanto en aten-
ción primaria como en el servicio de urgencias.

En resumen, a pesar de que en los últimos años ha exis-
tido una clara tendencia en las recomendaciones para no uti-
lizar corticoides ni broncodilatadores en el tratamiento de la
BA siguiendo la opinión de revisiones sistemáticas y guías
de práctica clínica consensuadas, nuestros datos sugieren
que en la asistencia clínica diaria se siguen utilizando dichos
tratamientos, en un porcentaje muy superior al deseado, sin
que exista justificación alguna para ello. 
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