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RESUMEN. Introducción: el Staphylococcus aureus 
(SA) es un patógeno oportunista que coloniza frecuente y 
asintomáticamente las fosas nasales y la piel. Se evaluó el 
impacto del screening preoperatorio, la efectividad de la 
descolonización dirigida en portadores de SA y la prevalen-
cia de infecciones articulares periprotésicas (IAP) agudas 
en pacientes sometidos a artroplastía de cadera y rodilla. 
Material y métodos: estudio observacional analítico, de 
casos y controles, ambispectivo y consecutivo. Se incluye-
ron 256 pacientes para cirugía protésica de cadera y rodilla 
entre Enero de 2020 y Diciembre de 2022. Aquéllos inter-
venidos en el período previo a la búsqueda prequirúrgica de 
Staphylococcus aureus, se denominó grupo preintervención 
(G1) entre Enero de 2020 y Junio de 2021 y aquéllos in-
tervenidos en la búsqueda y descolonización denominado 
grupo intervención (G2) entre Julio de 2021 a Diciembre de 
2022. En el G2 se evaluó la portación de SA y la efectividad 
de la descolonización bacteriana. También se compararon 
las prevalencias de infección periprotésica aguda por dicho 
germen en ambos grupos. Resultados: la prevalencia de 
colonización nasal e inguinal para SA meticilino sensible 
fue de 25.8% y la de SA meticilino resistente de 2.3%. La 
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terapia de descolonización preoperatoria en portadores de 
SA se asoció con una reducción del índice de infecciones 
periprotésicas. Conclusiones: la incidencia de portadores 
de Staphylococcus aureus en pacientes programados para 
artroplastía de cadera y rodilla fue elevada. La detección 
preoperatoria de SA con una terapia de descolonización di-
rigida se asoció con una reducción de las infecciones peri-
protésicas mediadas por este microorganismo

Palabras clave: portadores Staphylococcus aureus, des-
colonización dirigida, infección periprotésica.

and knee arthroplasty was high. Preoperative detection of S. 
aureus with targeted decolonization therapy was associated 
with a reduction in periprosthetic infections mediated.

Keywords: Staphylococcus aureus carriers, directed 
decolonization, periprosthetic infection.

Abreviaturas:
G1 = grupo preintervención
G2 = grupo intervención
IAP = infección articular periprotésica
ISQ = infección del sitio quirúrgico
SA = Staphylococcus aureus
SAMR = Staphylococcus aureus meticilino resistente 
SAMS = Staphylococcus aureus meticilino sensible
UFC = unidades formadoras de colonias

Introducción

La infección articular periprotésica (IAP) afecta aproxi-
madamente a 1-2% de las artroplastías primarias de cadera 
y rodilla, y se proyecta un incremento en su incidencia de-
bido al envejecimiento poblacional y al aumento en las ex-
pectativas de movilidad en la vejez.1,2 Actualmente, la IAP 
constituye la principal causa de fracaso en la cirugía proté-
sica de rodilla, representando 25% de los casos de revisión.3 
En la cirugía de cadera, es la tercera causa más frecuente de 
revisión, después de la luxación recidivante y el aflojamien-
to aséptico, siendo responsable de 14.8% de los casos.4 Con 
el aumento previsto en los procedimientos de reemplazo ar-
ticular, la IAP podría alcanzar dimensiones epidémicas en 
el futuro cercano, con un incremento global en las tasas de 
infección.5

Dentro de los agentes etiológicos más relevantes, las 
especies de Staphylococcus destacan por su protagonis-
mo. Entre ellas, Staphylococcus aureus meticilino sensi-
ble (SAMS) es responsable de 30-38% de las infecciones, 
mientras que Staphylococcus aureus meticilino resistente 
(SAMR) se asocia a 4-5% de los casos.6 Desde finales 
de la década de 1950, numerosos estudios han estableci-
do una relación entre la colonización por S. aureus y el 
desarrollo de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ). La 
colonización aumenta entre dos y 14 veces el riesgo de 
ISQ, destacándose como un factor crítico en la fisiopato-
logía de estas infecciones.7,8,9 Tanto SAMS como SAMR 
tienen el potencial de causar infecciones graves con tasas 
de mortalidad similares; mientras que SAMS carece de 
resistencia a β-lactámicos, puede presentar resistencia a 
otras clases de antimicrobianos y albergar genes de viru-
lencia relevantes.10

El presente estudio tuvo como objetivos evaluar la co-
lonización nasal y dérmica por S. aureus, tanto meticilino 
sensible como resistente, mediante cultivos preoperatorios, 
determinar la eficacia de estrategias de descolonización di-
rigidas y analizar su relación con la incidencia de infeccio-
nes periprotésicas agudas.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional analítico, ambispec-
tivo y consecutivo, en el que se incluyeron 256 pacientes 
para cirugía protésica programada primaria de cadera y ro-
dilla entre Enero de 2020 y Diciembre de 2022.

Los grupos fueron los siguientes: aquéllos interveni-
dos en el período previo a la búsqueda prequirúrgica de 
S. aureus, denominado grupo preintervención (G1) cuyos 
procedimientos quirúrgicos se realizaron entre Enero de 
2020 y Junio de 2021, datos que fueron relevados en for-
ma retrospectiva y aquéllos intervenidos en la búsqueda 
y descolonización denominado grupo intervención (G2) 
cuyos procedimientos quirúrgicos se realizaron entre Ju-
lio de 2021 a Diciembre de 2022 en forma prospectiva. 
En el G1 sólo se evaluó la prevalencia de infecciones pe-
riprotésicas. En G2 se evaluó la portación de SA, la efec-
tividad de la descolonización bacteriana y se compararon 
las prevalencias de infección periprotésica por dicho ger-
men en ambos grupos.

Para recabar los datos del período de preintervención, se 
utilizaron registros médicos electrónicos institucionales y 
del comité de control de infecciones, de todos los pacientes 
adultos sometidos a artroplastía primaria y programada de 
cadera y rodilla en nuestras instituciones en dicho período.

A partir de Julio de 2021 se implementó un cambio de 
protocolo, a partir de una iniciativa multidisciplinaria con 
el objetivo de evaluar la incidencia de las infecciones peri-
protésicas en pacientes portadores de S. aureus. Consistió 
en la detección preoperatoria de SAMS/SAMR seguida de 
descolonización cutánea y nasal en pacientes con resulta-
dos positivos en los cultivos. En el protocolo participaron 
bacteriólogos, infectólogos y ortopedistas en un esfuerzo 
coordinado y multidisciplinario con el objetivo de reducir 
las infecciones por SA.
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Esta iniciativa se implementó en la población de pacien-
tes ambulatorios antes de las operaciones electivas.

Los criterios de inclusión comprendieron a todos los pa-
cientes sometidos a artroplastía primaria y programada de 
cadera y rodilla en nuestras instituciones.

Los criterios de exclusión abarcaron a pacientes someti-
dos a artroplastías por fracturas o revisiones protésicas, pa-
cientes que se encontraban en hemodiálisis y los que hubie-
sen estado internados en unidades de terapia intensiva seis 
meses previos a la toma de los cultivos.

En el período de intervención (G2), todos los pacientes 
que se someterían a artroplastías electivas recibían exáme-
nes preoperatorios para evaluar portación de SA (cultivos). 
El muestreo consistió en muestras bilaterales de las fosas 
nasales y de la zona inguinal a través de un hisopado (Tran-
system, Copan Diagnostics Inc, USA). El hisopo nasal se 
introdujo en el vestíbulo (no en el medio ni en la parte pos-
terior de la nariz) y se giró cinco veces (cinco segundos). Se 
utilizó un mismo hisopo para ambas fosas nasales. El hisopo 
inguinal se frotó en el pliegue entre el perineo y el muslo, 
frotándolo por cinco segundos.

Los hisopos fueron cultivados de una manera estandari-
zada en medio aeróbico con Agar base (Sangre Agar Base, 
Lab. Britania, Argentina), suplementado con sangre ovina 
desfibrinada a 5% (Britas-heep, Lab. Britania, Arg.) a 37 oC, 
durante 48 horas. El diagnóstico de los cultivos y la identi-
ficación bacteriana para estafilococos fue realizado con pro-
cedimientos diagnósticos rutinarios, como DNAasa, coagu-
lasa y PastorexStaph-plus (Bio-Rad, Marnes-la-Coquette, 
France). El análisis y la interpretación de cultivos semicuan-
titativo de crecimiento bacteriano fue tratado como sigue: 
0, no hay crecimiento; 1, crecimiento mayor a 10 unidades 
formadoras de colonias (UFC); 2, > 10 UFC, crecimiento en 
el segundo cuadrante sobre la placa de agar; 3, > 10 UFC, 
crecimiento en el tercer cuadrante; 4, > 10 UFC, crecimien-
to en el cuarto cuadrante.

Los pacientes que arrojaron cultivos positivos para 
SAMS/SAMR recibieron dos veces al día ungüento de 
mupirocina intranasal a 2% (Bactroban Nasal; GlaxoS-
mithKline, Brentford, Reino Unido) y baños de clorhexidi-
na una vez al día (Pervinox Jabón Espuma; Lab. Phoenix, 
Arg.) durante cinco días consecutivos incluyendo un baño 
el día de la intervención siguiendo las recomendaciones de 
la Sociedad Argentina de Infectología (SADI) (dejando actuar 
tres minutos el jabón, incluyendo el lavado del cabello, co-
menzando por el cuello, ambos brazos, desde los dedos 
hacia la axila, tórax y abdomen, ambos miembros inferio-
res desde los extremos distales a proximales, espalda, ge-
nitales y periné).

Los pacientes fueron llamados telefónicamente por el ci-
rujano para proporcionar instrucciones sobre la compra y el 
uso de clorhexidina y mupirocina prescrita adicionalmente.

La profilaxis antimicrobiana perioperatoria estándar para 
todos los pacientes incluyó una dosis preoperatoria de cefa-
zolina en el quirófano (ajustada al peso del paciente) y dos 
dosis postoperatorias cada ocho horas. Para las operaciones 

que duraron más de dos horas, se administró una segunda 
dosis de cefazolina en la cirugía. A dos pacientes alérgicos 
a la penicilina (uno en cada grupo) se les administró alter-
nativamente vancomicina. Todos los pacientes que tuvieron 
resultado positivo para la colonización por SARM recibie-
ron una dosis de vancomicina antes de la cirugía y otra a las 
doce horas junto con la profilaxis con cefazolina estándar. 
Durante su internación, los pacientes recibieron baños dia-
rios de clorhexidina y las curaciones fueron realizadas con 
este antiséptico (Pervinox Incoloro, Lab. Phoenix, ARG.). 
Todos los pacientes con colonización por SARM fueron 
tratados usando precauciones de aislamiento de contacto 
durante su estancia en la clínica. En todos los pacientes por-
tadores de SARM se agregó una dosis de vancomicina en el 
cemento quirúrgico cuando la artroplastía de cadera fue ce-
mentada (1 g en el cemento del componente acetabular y un 
gramo en el componente femoral) y siempre en artroplastia 
total de rodilla (ATR).

A todos los pacientes con cultivos positivos para SA se 
les realizó un cultivo preoperatorio en región inguinal antes 
de realizar la colocación de los campos de tela y la desin-
fección del paciente, en forma previa a la incisión dérmica, 
con el objetivo de evaluar la eficacia de la descolonización.

Finalmente se evaluó la incidencia de IAP aguda por SA 
en ambos grupos. Para definir IAP se tomaron en cuenta los 
criterios establecidos por el «International Consensus Mee-
ting on Periprosthetic Joint Infection» celebrado en Filadel-
fia en Agosto de 2018 y la Musculoskeletal Infection Society 
para diagnosticar infección periprotésica.11,12

Todos los pacientes firmaron sus consentimientos in-
formados.

Tratamiento estadístico: para describir las variables 
cualitativas se calculó la distribución de frecuencias y por-
centajes. En el caso de variables cuantitativas el promedio y 
desviación estándar. Para comparar la relación entre varia-
bles cualitativas se aplicó el test de independencia (χ2), test 
exacto de Fisher o pruebas exactas con método de Monte-
carlo, según corresponda. Para comparar diferencias en las 
proporciones entre grupos se aplicó la prueba binomial para 
muestras independientes. En el caso de analizar las propor-
ciones de los hisopados prequirúrgicos con los hisopados 
minutos previos a la intervención, se aplicó el test de McNe-
mar para muestras relacionadas. Para comparar las variables 
cuantitativas (edad y días de estancia) con los grupos estu-
diados, se aplicó la t de Student para muestras independien-
tes. En todos los casos los test estadísticos aplicados son 
para muestras independientes. Se utilizó un nivel de signifi-
cación menor de 5% para rechazar la hipótesis nula. Los da-
tos fueron procesados y analizados con los programas SPSS 
IBM versión 25; Epitat 4.2 y MS Excel.

Resultados

En estos dos períodos, los pacientes no difirieron signi-
ficativamente con respecto a sexo, edad, tipo de operación 
(porcentaje de cirugías de rodilla y cadera), diabetes, inter-
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naciones previas, derivaciones de instituciones cerradas y 
días de internación (Tabla 1).

Entre todos los casos que se examinaron preoperatoria-
mente en la etapa de intervención (G1), 33 de 128 (25.8%; 
IC95%: 18.8-33.8%) resultaron positivos para SAMS en sus 
cultivos y tres casos (2.3% IC95%: 0.7-6.1%) proyectaron 
resultados positivos para SAMR en sus estudios. Por lo tan-
to, la prevalencia total de portadores de SA fue de 36 sujetos 
(28.1%; IC95%: 19.2-35.5%) (Tabla 2).

Los resultados de los cultivos realizados en la región 
inguinal evaluados en el momento previo a la incisión 
(posterior a la desinfección y colocación de los campos 
quirúrgicos) evidenciaron muestras positivas en tres de 
los 128 casos evaluados (2.3%; IC95%: 0.7-6.1%) para 
SAMS. No se obtuvieron cultivos positivos para SAMR 
(Tabla 2).

En el período preintervención (G1), cuatro pacientes 
(3.1%; IC95%: 0,86%-7,8%) presentaron infección peri-
protésica aguda con cultivos positivos para SAMS; un pa-
ciente (0.78%; IC95%: 0.02-4.3%) presentó una IPP aguda 
por SAMR; otro paciente desarrolló un proceso infeccioso 
periprotésico crónico por un bacilo Gram negativo (Serratia 
marcescens). La prevalencia de infección periprotésica total 
fue de seis casos (4.7%; IC95%: 1.7-9.9%), siendo cinco 
los casos con una prevalencia de infección por SA de 3.9% 
(IC95%: 1.3-8.9%).

En el período de intervención (G2) las infecciones pe-
riprotésicas fueron tres, dos de ellas tuvieron como agente 
etiológico al SA (SAMS) y una fue de origen polimicrobia-
no identificándose en sus estudios (cultivos y técnicas de 
biología molecular) estafilococos coagulasa negativos y Fi-
negoldia magna. La prevalencia de infección periprotésica 
total fue de 2.3%, siendo la prevalencia de infección por SA 
de 1.6% (dos de 128 pacientes).

Los pacientes infectados difirieron con respecto a la 
edad, comorbilidades y tipo de operación (Tabla 3), nin-
guno de los dos pacientes alérgicos a la penicilina pre-
sentó IPP.

Hubo diferencias estadísticamente significativas en la 
comparación de pacientes no infectados e infectados en am-
bos grupos relacionados con el tipo de artroplastía y algunas 
comorbilidades (Tabla 4).

En el caso de la diabetes, el odds ratio de los pacientes 
con diabetes frente a pacientes sin diabetes es de 7.6 veces, 
(IC95%: 1.6-35.5)

La evaluación de los casos de IAP en ambos períodos 
mostró que el programa de screening y descolonización 
preoperatoria para SA se asoció con una disminución sig-
nificativa en la prevalencia de infecciones periprotésicas 
asociadas a SA en artroplastía total de cadera y rodilla, pa-
sando de cinco a dos casos, aunque no fue estadísticamente 
significativo (p = 0.233).

Tabla 1: Características demográficas y clínicas de los grupos de pacientes sometidos a cirugía (N = 256).

Caracterización de los pacientes

G1
N = 128

n (%)

G2
N = 128

n (%) p

Femenino 82 (64.1) 84 (65.6) 0.793
Edad en años* 69 ± 11 71 ± 10 0.241
Cirugía de rodilla: 120 (46.9%) 57 (44.5) 63 (49.2) 0.531
Cirugía de cadera: 136 (53.1%) 71 (55.5) 65 (50.8) 0.531
Internaciones previas‡ 11 (8.6) 8 (6.3) 0.474
Derivados de instituciones cerradas 3 (2.3) 5 (3.9) 0.472
Diabetes mellitus 18 (14.1) 23 (18.0) 0.384
Días de internación* 3.3 ± 1.0 3.2 ± 0.6 0.278

G1 = grupo preintervención. G2 = grupo intervención.
* Valores expresados en media ± desviación estándar.
‡ Al menos dos días de internación en los seis meses previos a la internación.
No se observaron diferencias estadísticas en las variables analizadas.

Tabla 2: Portadores de Staphylococcus aureus. Evaluación de la efectividad de la descolonización dirigida.

Pacientes portadores de SA

Hisopados prequirúrgico positivos  
(fosas nasales/pliegue inguinal)

Hisopados minutos previos a la  
intervención positivos (inguinal)

pn (%) IC95% n (%) IC95%

SAMS 33 (25.8) 18.8-33.8 2 (1.6) 0.3-4.9 0.001
SAMR 3 (2.3) 0.7-6.1 0 (0.0) 0.0-0.0 0.01

IC95% = intervalo de confianza de 95%. SA = Staphylococcus aureus. SAMR = Staphylococcus aureus meticilino resistente.  
SAMS = Staphylococcus aureus meticilino sensible.
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Discusión

Nuestro estudio reveló una incidencia significativa de 
portadores de Staphylococcus aureus entre los pacientes 
programados para artroplastía de cadera y rodilla. La detec-
ción preoperatoria de S. aureus, seguida de una terapia de 
descolonización dirigida, demostró asociarse con una nota-
ble reducción en las infecciones periprotésicas causadas por 
este microorganismo.

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los re-
portados en la literatura, evidenciando una alta prevalencia 
de portadores de Staphylococcus aureus (SA), la efectivi-
dad de las estrategias de descolonización bacteriana y su 
influencia en la incidencia de infecciones periprotésicas.13,14

Heijer y colaboradores en un estudio paneuropeo infor-
maron que 21.6% de los residentes europeos sanos porta S. 
aureus en las fosas nasales, aunque la variabilidad en el por-
centaje de portación fue muy amplia mostrando una tasa en 
Suecia de 28.8% y en Hungría de 14.1%.15

Hasta 30% de la población humana está colonizada de 
forma asintomática y permanente por Staphylococcus au-

reus nasal. Para colonizar con éxito las narinas humanas, S. 
aureus necesita establecer interacciones sólidas con las cé-
lulas epiteliales nasales humanas y superar los mecanismos 
de defensa del huésped (como la localización intracelular 
de S. aureus en el tejido nasal).16 Van Vugt y colaboradores 
informaron una tasa de colonización nasal de S. aureus de 
40.5% entre cirujanos, en comparación con una prevalencia 
de 30.8% en un grupo de control sano no hospitalizado en 
los Países Bajos.17 Un reciente estudio en todo el Reino Uni-
do de pacientes ortopédicos electivos informó una preva-
lencia de SAMS de 29% utilizando sólo técnicas de cultivo 
directo.18 Wertheim y su euqipo comunicaron que una media 
cerca de 20% de los individuos son portadores nasales per-
sistentes de S. aureus, aproximadamente una media de 30% 
son portadores intermitentes y alrededor de 50% no lo son.19

Más de 80% de las infecciones por S. aureus asociadas 
a la asistencia sanitaria son endógenas, lo que implica 
que la adquisición proviene de sitios del propio cuerpo 
del paciente.20

La asociación entre el transporte nasal de S. aureus, es-
pecíficamente SAMR e ISQ ha sido fehacientemente evi-

Tabla 3: Prevalencia de infección por Staphylococcus aureus en período preintervención y fase 
de intervención. Comorbilidades y tipo de artroplastía en pacientes infectados.

Pacientes

G1 (N = 128) G2 (N = 128)

pn (%) IC95% n (%) IC95%

Total de infecciones por SA 5/128 (3.9) 1.5-8.3 2/128 (1.6) 0.3-4.9 0.233
Diabetes mellitus 3/5 (60.0) 20.9-90.6 1/2 (50.0) 6.1-93.9 0.809
Obesidad 3/5 (60.0) 20.9-90.6 2/2 (100.0) — 0.290
Cirugía de rodilla 4/5 (80.0) 37.1-97.7 2/2 (100.0) — 0.467
Cirugía de cadera 1/5 (20.0) 2.3-62.9 0/2 (0.0) — 0.467
Edad promedio, media 59.4 42.9-75.9 66.5 60.1-72.9 0.501
Tiempo de internación (días), media 3.2 2.6-3.8 3.5 0.6-7.8 0.513

G1 = grupo preintervención. G2 = grupo intervención. IC95% = intervalo de confianza de 95%. SA = Staphylococcus aureus.

Tabla 4: Características generales de los pacientes infectados y los no infectados por 
Staphylococcus aureus. Comorbilidades y tipo de artroplastía.

Pacientes

Total 
N = 256

Infectados 
N = 7

No infectados 
N = 249

pn (%) IC95% n (%) IC95% n (%) IC95%

Femenino 166 (64.8) 58.9-70.5 4 (57.1) 23.5-86.1 162 (65.1) 59.0-70.8 0.187
Derivado institución cerrada 8 (3.1) 1.5-5.8 0 (0.0) — 8 (3.2) 1.5-6.0 0.799
Diabetes mellitus 41 (16.0) 11.9-20.9 4 (57.1) 23.5-86.1 37 (14.9) 10.9-19.7 0.003*
Internaciones previas 7 (7.4) 4.7-11.1 0 (0.0) — 19 (7.6) 4.8-11.4 0.579
Cirugía de rodilla 120 (46.9) 40.8-53.0 6 (87.5) 49.9-98.4 114 (45.8) 39.7-52.0 0.038*
Cirugía de cadera 136 (53.1) 47.0-59.2 1 (14.3) 1.6-1.9 135 (54.2) 48.0-60.3 0.038*
Edad promedio, media 70.2  68.9-71.5 61.4 50.9-72.0 70.4 69.1-71.7 0.082
Tiempo de internación (días), 
media

3.3 3.2-3.4 3.3 2.8-3.7 3.3 3.2-3.4 0.966

IC95% = intervalo de confianza de 95%.
* Se observan diferencias estadísticas entre los pacientes infectados y no infectados por Staphylococcus aureus en tipo de cirugía y diabetes mellitus, siendo mayor en 
cirugía de rodilla (p = 0.038) y en pacientes con diabetes, respectivamente.
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denciada. Levy y su grupo en un metaanálisis evaluaron, 
en primer lugar, la relación entre el transporte nasal de S. 
aureus y el desarrollo de infección osteoarticular y, en se-
gundo lugar, los métodos actuales de descolonización. La 
revisión de la literatura confirmó que el transporte nasal 
de S. aureus es un factor de riesgo importante para la in-
fección del sitio quirúrgico. La eficacia de la erradicación 
no pudo demostrarse para la cirugía ortopédica ya que las 
muestras eran demasiado pequeñas. Sin embargo, se com-
probó una clara tendencia positiva con los métodos de des-
colonización.21 Kalra y colaboradores determinaron que los 
pacientes colonizados con Staphylococcus aureus resistente 
a la meticilina tienen un mayor riesgo de infección en com-
paración con los individuos no colonizados. Los pacientes 
quirúrgicos con una prueba positiva de SARM nasal tuvie-
ron una probabilidad nueve veces mayor de desarrollar una 
ISQ por SARM posterior en comparación con los pacientes 
con pruebas nasales negativas. Sin embargo, la incidencia 
de ISQ en pacientes con pruebas positivas para SAMR y 
programas de descolonización fue baja (1.86%).22

Dancer y su equipo presentaron un estudio entre pacien-
tes sometidos a cirugía ortopédica electiva en la que aso-
ciaron la detección de SAMR con la detección de SAMS e 
informaron una reducción de tres veces la incidencia de ISQ 
asociada a SAMS, utilizando un programa de screening y 
descolonización preoperatoria de rutina.18

Conclusión

La incidencia de portadores de Staphylococcus aureus 
en pacientes programados para artroplastía de cadera y ro-
dilla fue elevada. Los cultivos prequirúrgicos en búsqueda 
de portadores de SA permiten realizar una descolonización 
dirigida que puede constituirse en una herramienta efectiva 
para reducir los índices de IAP aguda de cadera y rodilla 
asociada a Staphylococcus aureus.
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