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TROMBOPROFILAXIS COMO INDICADOR DE
SEGURIDAD EN LA ATENCION DE NINOS CRITICAMENTE
ENFERMOS

Dra. Martha P. Marquez A, Dra. Patricia Zarate C, Dr. José Alfredo Hernandez S.

La seguridad de los pacientes representa tanto un principio fundamental en la
atencion sanitaria como un componente critico de la gestion de calidad. Sin
embargo, a pesar de que acorde al postulado hipocratico “primun non nocere”
(primero no dafar) y a que la intencion de toda intervencion diagndstico-terapéutica
en el area de la salud esta enfocada a la busqueda del beneficio para el paciente,
todo procedimiento lleva implicito un riesgo beneficio, en particular si se trata de
pacientes en estado critico. Esta busqueda del mayor beneficio no solamente se
encuentra evidenciada en el Juramento hipocratico, en 1863, ya Florencia
Nightingale, pionera en organizacion para la atencion a pacientes graves, expresa
en Notes on hospital: “Puede parecer un extraio principio de enunciar, el que el

primer requisito dentro de un hospital sea el no danar al paciente”

Sin embargo, no es hasta el afio 2002 en que se regula por vez primera en
Pensylvania, USA, la obligacién legal de informar a los pacientes sobre eventos
adversos y el parallo, la Joint Commission publica los primeros objetivos nacionales
en relacion a la seguridad del paciente. Por su parte, dos afios después la OMS crea
la World Alliance of patient safety, colaboracion internacional que tiene como
proposito coordinar, difundir y acelerar mejoras en materia de seguridad del

paciente a nivel mundial.

Se entiende como “seguridad para el paciente “a la ausencia o disminucion al
nivel minimo aceptado del riesgo de sufrir un dafio innecesario durante el proceso

de la atencién hospitalaria.t



Representa el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias encaminados a minimizar riesgos de eventos adversos en el proceso

de atencion a la salud.?

El nivel minimo aceptable de seguridad hace referencia al grado de
conocimiento actual, recursos disponibles, asi como al contexto en el que se
proporciona la atencion, frente al riesgo de no dar el tratamiento u otra opcidn

terapéutica.

La cultura de la seguridad del paciente se da donde el equipo de salud tiene
una atencién constante de vigilancia en relacion a eventos que pudieran salir mal,
teniendo como fundamento el conocimiento, la capacidad para identificar los
riesgos y problemas, el aprender de ellos y lo mas importante, implementar medidas

correctivas para ofrecer seguridad al paciente.?

En el Reino Unido, la National Reporting and Learning Service (NRLS),
division de la National Patient Safety Agency (NPSA) y quién tiene como mision
identificar y disminuir riesgos a los paciente que reciben atencion a la salud, ha
coordinado iniciativas como Seven steps for patient security para mejorar la

seguridad de los pacientes (cuadro 1)

México en el 2001 inicia la Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios

de Salud, estableciendo estrategias de seguridad para el paciente.*

Dentro de la teméatica de la seguridad del paciente se consideran los eventos

conocidos como adversos.

Se define como evento adverso a toda lesion o dafio no intencional causado
al paciente por la intervencion y no por la patologia de base. Acontecimiento
adverso por medicamentos es cualquier dafio grave o leve causado por el empleo o
por no haber administrado un medicamento®. Tanto OMS como Joint Commission

consideran a la omision de no dar un medicamento con efecto benéfico como un
2



evento adverso, por lo que no aplicar medidas encaminadas a tromboprofilaxis

puede ser considerado como tal.®

La trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar son causa frecuente
de morbimortalidad en el paciente adulto, en contraste habian sido considerados

como eventos poco comunes en poblacion pediatrica.’

Afectan a mas de 2 millones de pacientes adultos al afio, acorde a
estadisticas norteamericanas, presentandose el 75.5% de estos dentro del ambito
hospitalario. La mortalidad es elevada con reportes hasta de 300 000 muertes al

afio.b

Eventos tromboembdlicos en unidades de cuidados intensivos

pediatricos

El tromboembolismo venoso (TEV) en nifios se ha incrementado como resultado
de los avances en procedimientos diagnostico-terapéuticos dirigidos a aquellas
enfermedades primarias que previamente eran causa de mortalidad como son los
procesos  hemato-oncoldgicos, cardiopatias  congénitas, enfermedades

inmunoldgicas, por mencionar algunos ejemplos.

Recién nacidos y adolescentes son los grupos mas vulnerables dentro de la
edad pediatrica para desarrollar TEV, sin embargo pueden presentarse en cualquier
grupo etareo. Existen pocos ensayos clinicos pediatricos publicados y la

experiencia habitualmente se extrapola de los adultos.

En la poblacion infantil hay diferencias epidemioldgicas y fisiopatolégicas en

comparacién con los adultos y entre las que se pueden mencionar: 8°

e Variacién en los mecanismos que condicionan el evento tromboembdlico.
e Algunos aspectos de la hemostasia son edad dependiente, lo cual a su vez
interfiere con el uso de anticoagulantes en nifios.

e Se dispone de datos limitados sobre la seguridad y eficacia de los

3



anticoagulantes en poblacibn pediatrica y son restringidas las
presentaciones farmacoldgicas disponibles para nifios.

e Al tener el nifilo una expectativa de vida mas prolongada que el adulto, el
sobrevivir al evento tromboembdlico lo hace méas susceptible a

complicaciones a largo plazo.1°
Epidemiologia

La incidencia estimada de eventos TEV sintomaticos ocurren 0.07/10,000 nifios y
5.3/10,000 ingresos hospitalarios y 2.4/1000 admisiones de recién nacidos a
unidades de terapia intensiva. Hay varios mecanismos que presumiblemente
contribuyen al efecto protector de la edad para TEV, estos incluyen; capacidad para
generar trombina reducida, el aumento en la capacidad de la a2-macroglobulina
para inhibir la trombina y un mejor potencial antitrombético dado por la pared del
vaso!l. A pesar de los factores protectores un niimero creciente de nifios y nifias
desarrolla TEV como complicacion secundaria a diversas patologias. Un 95% de los
eventos TEV en nifios son secundarios a enfermedades graves como cancer,
trauma, cardiopatias congénitas, lupus eritematoso sistémico y la administracién de
nutricion parenteral por tiempo prolongado.®

El papel de los estados protromboticos congénitos en el desarrollo de TEV
permanece en controversia. Estudios realizados en familiares de pacientes con
defectos genéticos en proteina C, proteina S, antitrombina, el Factor V de Leiden y
la protrombina han mostrado tasas insignificantes de TEV en nifios menores de 15
afos. Otros reportes estiman una prevalencia entre 13 — 78% de TEV en nifios con

desdrdenes protromboticos congénitos dependiendo de la poblacién estudiada.

Las edades de mayor riesgo para desarrollar TEV son los nifios menores de
1 afo, con un segundo pico durante la pubertad y la adolescencia, una vez mas

asociado a una reduccion de la capacidad fibrinolitica.? 11

La recurrencia de eventos trombaéticos reportada es del 6 al 8.1% con un

tiempo medio entre episodios de 6 meses. La incidencia de trombosis del seno
4



venoso es 0.67/100,000 nifios por afio, con afeccion mas frecuente del grupo de

recién nacidos con un desarrollo de secuelas neuroldgicas en el 30%.

El impacto del TEV y de la embolia pulmonar (EP) incluye episodios
recurrentes, sindrome post-flebitico (SPF) y complicaciones de la terapia

anticoagulante.1? 13

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo mas importantes para presentar eventos

tromboembdlicos se mencionan:

e Catéter Venoso Central

e Nutricion Parenteral por tiempo prolongado
e Cancer y empleo de quimioterapia

e Presencia de anticuerpos antifosfolipidos

e Quemaduras extensas

e Cardiopatias Congénitas

Tromboprofilaxis como indicador de calidad

Catéter Venoso Central

Los pacientes criticamente enfermos frecuentemente necesitan la colocacion de
catéter venoso central, mismos que se requieren para el tratamiento intensivo por
inestabilidad sistémica, hemodialisis, administracion de quimioterapia o de nutricion
parenteral total. La presencia de estos dispositivos venosos se asocia a trombosis
venosa profunda y mas del 50 % de los trombos aparecen en el sistema venoso
superior'4. Hay dos estudios transversales que usan escaneo ventilacion/perfusion
para la deteccion de TEP y reportan incidencia del 12 % y 28% en nifios con NPT
prolongada y 28% en nifios con sindrome nefrotico. La enfermedad TEV recurrente

se estima en un 6% en nifios con TEV.8



La colocacién de catéter a via femoral en nifios criticamente enfermos se ha
relacionado con una alta asociacion con trombosis en el 25% de los casos, estando

el riesgo presente incluso en las primeras 24 horas.*®

Existen escasos ensayos clinicos con respecto al uso de heparina para
prevencion de trombosis venosa en nifios que tienen colocado un catéter venoso
central. El estudio PROTEKT que incluyo 186 pacientes de los cuales un grupo
recibié terapia antitromboética y el grupo control cuidados estandar encontré una
incidencia de trombosis del 14.1% en los pacientes que recibieron la terapia
antitrombadtica vs 12.5% en el grupo sin farmaco. El estudio no mostré beneficio con
el uso de HBPM.8

En base a diversas guias de practica clinica y revisiones sistematicas de la
literatura es consenso el que no existe suficiente evidencia cientifica para
recomendar el uso de tromboprofilaxis en pacientes por la sola presencia de un

catéter venoso central.
Catéter venoso central para infusién de Nutricion Parenteral

Entre las complicaciones mas frecuentes que se presentan en pacientes que
reciben nutricibn parenteral estan la trombosis relacionada con el catéter y la

sepsis.16

La incidencia de TEV en nifios que reciben nutricion parenteral de larga
evolucion varia de acuerdo a los reportes encontrados y oscila 1% hasta 75% ya
gue en algunos estudios el diagndstico se realizé en base a datos clinicos y en otros
con estudios de ventilacion — perfusion, ecocardiografia o venografia. En dos
estudios se ha reportado el uso de AVK para la profilaxis primaria en este tipo de

pacientes.® 17



Han sido reportados como factores relacionados a la presencia de trombosis
vascular: lesion endotelial al momento de la insercion del catéter, oclusion de los
vasos sanguineos, bajos flujos, turbulencias en el flujo, estasis sanguinea y

caracteristicas propias del paciente, asi como del mismo catéter.

Diversos estudios han mostrado que el uso de heparina en los catéteres en
los que se infunde nutricién parenteral disminuye el riesgo de trombosis, la
extension del trombo y ayuda a prevenir infecciones, ya que la presencia del

coagulo favorece colonizacion bacteriana.®19

Kamala encontr6 que el uso de heparina a dosis de 1Ul/ml en recién nacidos
gue recibieron nutricién parenteral a través de un catéter de insercion periférica no

mostro diferencia significativa en la incidencia de trombosis o sepsis asociada.®

La Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Parenteral (ESPEN) establece
gue no se ha observado beneficio alguno con el empleo de heparina para evitar la
trombosis de CVC. (Evidencia NICE 1-)*°. En contra parte, La American Society of
Enteral and Parenteral Nutrition (ASPEN), recomienda el uso de 0.25Ul de heparina
por mililitro de nutricion parenteral infundida en el entendido que esta accién reduce
la formacidn de fibrina en el interior del catéter, favorece la permeabilidad del mismo

asi como la duracion del catéter.2°

La American College of Chest Physicians en sus guias relacionadas con
terapia antitromboética no se recomienda el empleo de manera rutinaria de
tromboprofilaxis a base de heparina en pacientes con catéter venoso central y
nutricion parenteral que no sera administrada por tiempo prolongado. En nifios que
reciben nutricion parenteral total domiciliaria por tiempo prolongado, si recomienda
profilaxis con antagonistas de vitamina K, teniendo como referencia mantener INR

entre de 2y 3.7



Fibrilaciéon Auricular

Si bien la FA es una arritmia poco frecuente en pediatria, es un evento que

compromete la estabilidad del paciente.

En la FA se presentan mecanismos tromboembdlicos acompafiados de
factores de riesgo relacionados con estasis auricular, disfuncién endotelial e
hipercoagulacion local y sistémica.?! Hay también cambios estructurales de las
auriculas que favorecen dafo en sus paredes asi como focos ectopicos en especial

en la desembocadura de las venas pulmonares.??

La FA se asocia frecuentemente a cardiopatias estructurales, aunque hay
pacientes con FA en los que no se encuentra cardiopatia estructural con reportes
gue varian de 12 a 25%. Las alteraciones hemodinamicas y los eventos
tromboembdlicos tienen como consecuencia una tasa significativa de
morbi-mortalidad. La prevalencia estimada de FA es de 0.4-1% y aumenta con la
edad. Durante una FA estan presentes mecanismos tromboembdlicos
extremadamente complejos que implican la interaccion de factores de riesgo
relacionados con la estasis auricular, disfuncion endotelial e hipercoagulacién local

y sistémica.??

En pacientes con FA posterior a cirugia de corazén abierto, con mas de 48
horas de permanencia y que no requiere cardioversion, se sugiere anticoagulacion
oral con antagonistas de vitamina K, si el riesgo de sangrado es aceptable. La meta
terapéutica es mantener un INR de 2.5 (rango de 2 — 3). Se sugiere continuar con la

terapia durante 4 semanas después de la resolucion.

Para casos en los cuales la FA ha tenido una duracién de més de 48hrs o el
tiempo de fibrilacién desconocido y en quienes esta prevista una cardioversion
eléctrica o farmacoldgica se recomienda anticoagulacion con antagonistas de
vitamina K o el empleo de heparina de bajo peso molecular durante 3 semanas
antes de la cardioversion eléctrica. El tratamiento es minimo por 4 semanas

después de haber alcanzado el ritmo sinusal En pacientes con FA con menos de
8



48hrs y que fueron sometidos a cardioversién eléctrica o farmacoldgica, se sugiere
inicio de anticoagulacion al momento de la presentacion y cardioversion ya sea con
heparina de bajo peso molecular o con heparina fraccionada. Una vez logrado el
ritmo sinusal se recomienda continuar con la terapia anticoagulante por 4

semanas.?3

Fistula Blalock Taussing

La fistula o derivacion Blalock — Taussing (FBT) es el procedimiento paliativo de eleccion
para mejorar el flujo hacia la arteria pulmonar®*. Se reporta una incidencia de obstruccién de
un 1 — 17%, encontrando como factores de riesgo el tamafio de la fistula, la edad del
paciente, asi como niveles elevados de hemoglobina. No existen suficientes ensayos
clinicos controlados publicados hasta el momento con el uso de terapia antitrombdética en

pacientes con fistula Blalock Taussing.

Las guias de préctica clinica de la American College Chest Physicians recomiendan
para nifios que tienen Fistula de Black Taussing la administracion perioperatoria de

heparina no fraccionada.!’

Cirugia Norwood: Estadio |

El Sindrome del Corazon Izquierdo Hipoplasico es el término utilizado para describir un
espectro de malformaciones congénitas cardiacas que presentan diversos grados de
subdesarrollo de las estructuras de la cara izquierda del corazén. La correccion quirdrgica
se lleva a cabo por estadios. En el estadio 1, los objetivos dela reconstruccién son:
proporcionar perfusién sistémica independiente del conducto arterioso, preservar la funcion
del ventriculo Unico para disminuir el exceso de presiony permitir la maduracién normal de
la vasculatura pulmonar?. Debido a que el procedimiento estandar de Norwood implica una
fistula sistémico pulmonar (3 — 3.5mm) la profilaxis antitrombética para el procedimiento de
Norwood se basa en las recomendaciones para la fistula de Blalock- Taussing

anteriormente descrita.’



Fistula Bidireccional Cavo-Pulmonar Procedimiento de Glenn:

En 1957 Glenn realiza con éxito la anastomosis cavo-pulmonar como método paliativo del
tratamiento de la Atresia Tricuspidea.?® La técnica permite mejorar la hipoxemia, la cianosis
y la insuficiencia cardiaca congestiva, asi como preservar la funcién ventricular y la
vasculatura pulmonar.?* La derivacion bidireccional Glenn es usada como paso intermedio
en pacientes con corazén univentricular antes de la cirugia de Fontan (después de FBT en
corazon derecho hipoplasico y después de la etapa | de Norwood en SCIH).

No hay datos publicados que apoyen el empleo de la profilaxis antitrombotica en
todos los pacientes sometidos al procedimiento. Sin embargo, ya que muchos pacientes
posteriormente son sometidos a procedimiento de Fontan, se ha sugerido profilaxis para
reducir el riesgo de trombosis en la vasculatura pulmonar, y por lo tanto incrementar la

posibilidad de éxito al momento de la conversion a Fontan.

Las practicas clinicas actuales son variadas desde la no anticoagulacion, el uso de
heparina no fraccionada seguida de acido acetilsalicilico o heparina no fraccionada seguida

de warfarina. Hasta el momento no hay evidencia definida.

La American College of Chest Physicians recomienda en pacientes sometidos a

derivacion cavo-pulmonar el empleo posterior a la cirugia de heparina no fraccionada?’.

Cirugia de Fontan

En el procedimiento de Fontan se separa la circulacién sistémica de la pulmonar en
pacientes portadores de ventriculo Unico. Con esta técnica se logra redirigir todo el retorno
venoso sistémico al lecho pulmonar. Los beneficios de la cirugia de Fontan incluyen mejor
oxigenacién sistémica, un volumen de carga reducido de ventriculo sistémico y reducir el

riesgo de embolia paraddjica a través de las derivaciones de derecha a izquierda.?*

El tromboembolismo es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
precoz y tardia en el grupo de pacientes a los que se les realiz6 una cirugia tipo Fontan. La
incidencia reportada varia entre 3% a 19%. El TEV puede ocurrir en cualquier momento

después de la cirugia pero a menudo se presenta meses o afios mas tarde.’
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No existe consenso en la practica clinica sobre esquemas tratamiento

antitrombadtico para reducir estos eventos.

En niflos se recomienda posterior a la cirugia de Fontan el uso de heparina no

fraccionada o &cido acetilsalicilico, seguida de antagonistas de vitamina K.’

Valvulas Protésicas

Los eventos tromboembdélicos en enfermos con valvulopatia cardiaca son a menudo
devastadores. La terapia antitrombotica puede reducir el riesgo de tromboembolismo, pero

el riesgo de sangrado es elevado.?’

El remplazo valvular en nifios se realiza con poca frecuencia, a menudo se realiza
reemplazo tras el fracaso de una reparacion primaria. La mortalidad operatoria del
reemplazo valvular es alta, oscilando entre el10% al 36%. La morbilidad también esta

asociada al empleo anticoagulantes por largos periodos.?

El riesgo a largo plazo de tromboembolia en valvulas bioprotésicas esta en rango de

0.2% - 2.6%. El riesgo es menor en pacientes con valvula protésicay ritmo sinusal (0.2%). ?’

En adultos est4d bien definido el valor de la anticoagulacion para evitar
complicaciones tromboembdlicas. En nifios sin embargo, el uso de anticoagulantes es
complicado debido a su susceptibilidad a trauma y porque puede haber falta de apego al

tratamiento asi como dificultades para la dosificacion.?®

En pacientes con valvula biol6gica mitral se sugiere el uso de antagonistas de
vitamina por los primeros tres meses después de la colocacion de la valvula. En pacientes
con En pacientes con vélvula mecanica se sugiere heparina no fraccionada a dosis

profilactica o heparina de bajo peso molecular HBPM.?’

Cancer

El cancer ocurre en aproximadamente 2.3 casos por cada 1,000 nifios menores de 19 afos,
en México representa una de las causas mas frecuentes muerte en la edad pediatrica. La
sobrevida ha mejorado significativamente en los dltimos 10 afios como resultado de
avances en el tratamiento integral de estos pacientes. Sin embargo, pueden presentarse

secuelas graves incluyendo complicaciones tromboembodlicas.*
11



La mayoria de los tumores frecuentemente asociados a eventos trombéticos son los
adenocarcinomas productores de mucina, cancer de pancreas, sistema nervioso central,
ovario y colon. Mas del 50% de los pacientes con cancer y el 90% con cancer metastasico
pueden desarrollar complicaciones trombdticas. El desarrollo de trombosis en nifios con
cancer obedece a diversos factores de riesgo entre los que sobresalen: la presencia de
catéter venoso central y el empleo de agentes quimioterapéuticos como L-asparaginasa,
inmovilizacién prolongada, procedimientos quirdrgicos y trombofilia inherente. La presencia

TEV en pacientes con cancer se asocia a mayor morbi-mortalidad.®!

Son pocos los estudios que evaltan la tromboprofilaxis en pacientes con cancer. El
estudio REVIVE, donde el 30% de los pacientes estudiados eran portadores de patologia
oncoldgica que compara el uso de heparina de bajo peso molecular vs heparina no
fraccionada mostrd un cierto beneficio con el uso de heparina de bajo eso molecular, sin
embargo el estudio muestra limitantes metodoldgicas. El estudio PARKAA evalud la
presencia de TEV en 60 nifios con LLA y L-asparaginasa reporta una prevalencia de TEV
del 36.7%.

En nifios con cancer se recomienda la profilaxis para TEV de acuerdo a las

recomendaciones generales para el manejo de TEV en el grupo pediatrico en general.’

Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos

La frecuencia de SAF se estima en un 12.4%. Es una entidad que ha sido subestimada en
pacientes pediatricos. El diagndstico habitualmente se define posterior a la presencia de
trombosis del sistema venoso. La incidencia de trombosis del seno venoso es 0.67/100,000
nifios por afio, siendo mas frecuente el grupo de recién nacidos los cuales pueden

presentar secuelas neurolégicas hasta en un 30% de los casos.? 13

El sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAF) esta asociado a un riesgo mayor

de trombaosis en nifios.!”

Cervera reporta en pacientes con SAF que el 57.1% desarrollaron un evento
trombotico como primera manifestacion de la enfermedad, de éstos 31.7% presentaron
TVP, 9.1% tromboflebitis superficial, 9% TEP y 1.9% gangrena digital. Durante el
seguimiento de los pacientes se encontr6 que aquellos que no tuvieron profilaxis

antitrombética presentaron una mayor frecuencia de trombosis recurrentes.>?
12



El prondstico del SAF estéa relacionado al riesgo de trombosis recurrente. No hay
evidencia en relacion al papel de la profilaxis primaria para la enfermedad TEV en nifios, y el
consenso es que, al igual que con otros trastornos trombofilicos, la profilaxis primaria no
esta indicada en ausencia de otros factores de riesgo.*® La American College of Chest
Physicians sugiere que la tromboprofilaxis en este grupo de pacientes siga las
recomendaciones generales que aplican a la poblacion pediatrica que presenta eventos

tromboembodlicos.'”

Quemaduras Extensas

El paciente severamente quemado muestra con frecuencia alteraciones en el sistema de
coagulacién. Estos pacientes a menudo presentan trombosis local en la vasculatura

pequeiia del tejido dafiado.**

Los nifios guemados presentan un estado de hipercoagulabilidad con riesgo mayor
de tromboembolismo. Garcia Avello reporta en pacientes quemaduras graves una marcada
activacion del sistema procoagulante y fibrinolitico, pudiéndose este estado ser
considerado transitoriamente un estado de CID con relacion directa entre la intensidad y el

desarrollo de falla organica multiple.

El estado de hipercoagulabilidad se fundamenta en la presencia de niveles altos del
Factor Vlla. Del complejo Trombina — Antitrombina Ill, asi como disminucion del Factor VI,

Proteina C y antitrombina Ill, siendo ésta Ultima un factor de mal pronéstico.*®

En pacientes quemados con factores de riesgo (obesidad mdrbida, quemaduras
extensas o en extremidades inferiores, trauma de extremidades inferiores concomitante,
uso de catéter venoso femoral e inmovilizacion prolongada) se recomienda tromboprofilaxis
con heparina de bajo peso molecular en caso de no existir contraindicaciones. En
pacientes con riesgo alto de sangrado se recomienda profilaxis con medios mecanicos si

esta opcion es posible, hasta que el riesgo de sangrado disminuya.3
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Anexos

Cuadro 1.- Siete pasos para la seguridad del paciente en la practica clinica.

Paso 1
Paso 2
Paso 3
Paso 4
Paso 5
Paso 6

Paso 7

Crear una cultura de seguridad

Liderar y apoyar su personalidad

Integrar su actividad de manejo del riesgo

Promover la informacién

Involucrar o comunicarse con los pacientes y el publico
Aprender y compartir lecciones de seguridad

Implementar soluciones para la prevencion de dafios

14
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