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RESUMEN

Objetivo: correlacionar la fuerza del músculo cuádriceps y la fuerza de prensión manual con la presencia de
caídas sufridas en el último año por ancianos institucionalizados. Material y método: se desarrolló un estudio
transversal en el que se incluyeron a 20 ancianos institucionalizados. Se registraron datos sociodemográficos y
número de caídas durante el último año. Se evaluó la fuerza muscular del cuádriceps y la fuerza de prensión ma-
nual mediante dinamometría. Los participantes fueron divididos por grupos de baja (fuerza cuádriceps < 10 kg;
fuerza prensión < 15 kg), moderada (fuerza cuádriceps 10 a 15 kg) o alta (fuerza cuádriceps > 15 kg, fuerza pren-
sión >15 kg) fuerza muscular.  Resultados: se observaron más sucesos de caídas en los participantes que pre-
sentaron una fuerza muscular del cuádriceps de 10 a 15 kg en un odds ratio (OR) = 4,00 (95 % CI 0,21-75,66) y
< 10 kg en un OR = 7,00 (95 % CI 0,57-86,32), en comparación con el grupo con una fuerza muscular >15 kg. En
los participantes que presentaron una fuerza de prensión < 15 kg los sucesos de caídas fueron mayores en un
OR = 5,44 (95 % CI 0,80-36,87). En los participantes con menor fuerza muscular del cuádriceps, los factores que
se asociaron a más sucesos de caídas fueron el género masculino, mayor índice de masa corporal, osteoporosis
y déficit de vitamina D. En los participantes con menor fuerza de prensión manual, fueron mayor edad, hiperten-
sión arterial y diabetes. Conclusiones: se observa mayor presencia de caídas en ancianos institucionalizados que
presentan una baja fuerza isométrica del cuádriceps o baja fuerza de prensión manual.

Palabras clave: ancianos, caídas accidentales, fuerza muscular.

ABSTRACT

Objective: to correlate the quadriceps muscle strength and the manual grip strength with the presence of falls
suffered in the last year by institutionalized elderly. Material and method: a cross-sectional study was carried out
and 20 institutionalized elderly were included. Sociodemographic data and number of falls during the last year
were recorded. Quadriceps muscle strength and hand grip strength were assessed using dynamometry. Study
participants were divided into groups of low (quadriceps strength < 10 kg; grip strength < 15 kg), moderate (qua-
driceps strength 10-15 kg), or high (quadriceps strength > 15 kg, grip strength > 15 kg) muscle strength. Results:
occurrence of falls was greater by an odds ratio (OR) = 4.00 (95 % CI 0.21-75.66) in the participants who presented
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INTRODUCCIÓN

El número total de población anciana en el mundo se
ha multiplicado por 5 en las últimas 6 décadas(1). Se estima
que esta tendencia continuará en el futuro, llegando a re-
presentar hasta un 30 % del total de la población en algu-
nos países de Europa en el año 2050. A medida que la
población anciana aumenta, también lo hace el número
de personas mayores institucionalizadas en residencias
sociales(2, 3), muchas de las cuales se encuentran en si-
tuación de dependencia o aislamiento social(4).

Las personas mayores de 65 años son el grupo de po-
blación que más recursos sanitarios consume, debido al
deterioro físico y mental que se produce con el envejeci-
miento(2, 5, 6). Gran parte del consumo de estos recursos es
consecuencia de caídas, que suponen la causa principal
de las lesiones sufridas en personas mayores(7). Se ha
descrito que al menos un 30 % de las personas mayores
de 65 años experimentan una caída en el periodo de un
año y, de estos, dos tercios sufren una nueva caída en los
6 meses posteriores a la primera(8, 9). Entre el 5 y el 10 %
de las caídas en ancianos suponen lesiones graves,
siendo las más importantes las fracturas de cadera o los
hematomas subdurales(10, 11). Además del traumatismo fí-
sico y los eventos relacionados, el miedo que los afecta-
dos pueden sufrir una nueva caída genera incapacidad
para realizar actividades de la vida diaria y para estable-
cer relaciones en el ámbito social y familiar(12).

La pérdida de aptitudes físicas o mentales se hace
más evidente en ancianos institucionalizados(2, 13). Estu-
dios recientes indican que la incidencia de caídas en an-
cianos institucionalizados podría ser hasta un 50 %
superior que en ancianos no institucionalizados(13, 14). La
mayoría de estas caídas parecen deberse a factores in-
trínsecos como la edad, el sexo, el índice de masa cor-

poral (IMC), la osteoporosis, el déficit de vitamina D, la
diabetes o la hipertensión arterial (HTA)(15, 16). La pérdida
progresiva de fuerza muscular es otro factor intrínseco
evidente en ancianos y se suele producir tanto en extre-
midades inferiores como en las superiores(17). En la ex-
tremidad inferior, uno de los músculos más afectados por
la pérdida de fuerza muscular es el cuádriceps. La fuerza
del cuádriceps muestra una relación inversa con el riesgo
de caídas en diversos grupos de pacientes(18, 19). En la
extremidad superior, la debilidad en la prensión manual
puede hallarse en procesos como la sarcopenia, que
se asocia a un incremento del riesgo de caídas en per-
sonas mayores(20, 21).

De esta manera, diversos estudios describen una po-
sible relación entre la fuerza muscular y otros factores
intrínsecos con el riesgo de caídas en ancianos. Sin em-
bargo, no se han encontrado estudios en la literatura que
permitan conocer su papel en la incidencia de caídas en
ancianos institucionalizados.

El objetivo de este estudio fue correlacionar la fuerza
del músculo cuádriceps y la fuerza de prensión manual
con la presencia de caídas en el último año en ancianos
institucionalizados. Además, se analizó la influencia de
factores como la edad, el sexo, el déficit de vitamina D,
la osteoporosis, la diabetes y la hipertensión arterial en la
presencia de caídas en función de la fuerza muscular del
cuádriceps y la fuerza de prensión manual.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

Se diseñó un estudio transversal en mayo de 2021 si-
guiendo la declaración STROBE(22). Este estudio recibió

a quadriceps muscle strength of 10-15 kg, and by an OR = 7.00 (95 % CI 0.57-86.32) in those who presented a force
< 10 kg, compared to the group with a quadriceps muscle strength > 15 kg. In the participants who presented a grip
strength < 15 kg, occurrence of falls was grater by OR = 5.44 (95 % CI 0.80-36.87). Male gender, higher body mass
index, osteoporosis and vitamin D deficiency were factors related to more fall events in participants with lower qua-
driceps muscle strength. Older age, hypertension and diabetes were factors related to more fall events in participants
with lower hand grip strength. Conclusions: a greater presence of falls is observed in institutionalized elderly with
low quadriceps muscle strength or low manual grip strength.

Key words: aged, accidental falls, muscle strength.



la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica
Valladolid Este (PI 21-2206). Se realizó de acuerdo con
los principios éticos de las Declaraciones de Helsinki
(2013) y Taipei (2016). Todos los participantes recibieron
y firmaron el consentimiento informado de forma a pre-
via a la participación en el estudio.

Participantes

Se reclutaron participantes institucionalizados en el
Centro Gerontológico para la Dependencia de Fuente-
toba (Soria). Todos los participantes desarrollaban sus
actividades vitales de forma íntegra dentro del mismo.

Se incluyeron participantes con 65 o más años, con
capacidad para la deambulación independiente con o sin
ayudas técnicas/ortopédicas. Se excluyeron individuos
que presentaran antecedentes de ictus, insuficiencia car-
diaca severa, desórdenes psíquicos severos, neuropa-
tías periféricas, artropatías inflamatorias, enfermedades
pulmonares crónicas, amputación o parálisis de la mano
o el pulgar, fracturas o cirugía en los 3 meses previos, o in-
capacidad para realizar cuestionarios y pruebas de eva-
luación de la fuerza muscular.

Procedimiento

Tras la firma del consentimiento informado, se llevó
a cabo una recogida de las variables sociodemográficas
de cada participante. En base a literatura previa, se in-
cluyeron(5,16) edad, género, talla, peso, IMC, presencia de
osteoporosis, déficit de vitamina D, presencia de diabe-
tes y HTA. Mediante una entrevista, se entregó un cues-
tionario individual a cada participante en el que se
registraron los datos sociodemográficos, el número de
caídas sufridas durante el último año, las lesiones y los
ingresos hospitalarios ocasionados por dichas caídas. A
su vez, se revisaron los Registros Médicos, de Fisiote-
rapia y de Terapia Ocupacional de cada participante, así
como el Historial de Caídas del Centro. Los datos reco-
gidos en la entrevista fueron cotejados con los registros
y el historial de caídas.

Posteriormente, un fisioterapeuta experimentado se
encargó de medir las variables dependientes de fuerza

muscular del cuádriceps y fuerza de prensión manual,
mediante dinamometría. 

La fuerza muscular del cuádriceps de ambas extre-
midades inferiores se midió con el dinamómetro manual
Lafayette modelo 01165, de acuerdo con el protocolo
descrito por Takazawa y cols.(23) y Ahmadiahangar y cols.(5).
El paciente se situó sentado en una silla, con las rodillas
a 90º de flexión. El dinamómetro se colocó en el borde
anterior de la tibia, 5 cm superior al maléolo lateral. El
evaluador sostuvo el dinamómetro con la mano, con fle-
xión de codo a 90º, fijándolo a la pared. Se solicitó al par-
ticipante un movimiento de extensión de rodilla a través
de una contracción isométrica máxima del cuádriceps y
se registró la puntuación máxima tras la realización de 3
mediciones en cada extremidad inferior. Este procedi-
miento ha mostrado una fiabilidad excelente con un Coe-
ficiente de Correlación Intraclase (ICC) de 0,97(5).

La fuerza de prensión manual fue medida en ambas
extremidades superiores a través de un dinamómetro
manual hidráulico modelo Jamar, siguiendo el protocolo
descrito por Halaweh y cols.(24). El paciente se situó en
sedestación, con el codo en flexión de 90º, el hombro y
el antebrazo en posición neutra, sosteniendo el dinamó-
metro con la mano a evaluar. Se solicitó al participante
una prensión manual máxima durante 3 a 5 segundos.
Se registró el valor más alto de 3 intentos para cada
mano. Este procedimiento ha mostrado una fiabilidad ex-
celente, con un ICC entre 0,85 y 0,98(25).

Análisis estadístico

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versión 20.0 para Windows. El análisis descriptivo de
las variables cuantitativas se detalló mediante los valo-
res medios y las desviaciones típicas, mientras que las
variables cualitativas fueron reflejadas mediante fre-
cuencias y porcentajes. Los pacientes fueron clasifica-
dos en relación con la fuerza muscular del cuádriceps en
alta (> 15 kg), moderada (10 a 15 kg) y baja (< 15 kg);
y en relación con la fuerza muscular de prensión ma-
nual en alta (> 15 kg) y baja (< 15 kg)(4). Las variables de
caídas, déficit de vitamina D, osteoporosis, diabetes e
hipertensión arterial se registraron de forma dicotómica
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(presencia/ausencia) para el análisis de regresión. Se
utilizó un modelo de regresión multivariante logística bi-
naria para determinar la asociación existente entre las
variables descritas previamente, que se muestra me-
diante el Odds Ratio (OR) y el 95 % de Intervalo de Con-
fianza (95 % IC).

RESULTADOS

Se incluyeron 20 participantes en el estudio, de los
cuales 11 fueron hombres y 9 mujeres. Las características
sociodemográficas de la muestra y el análisis descriptivo
para todas las variables se pueden ver en la tabla 1. La
muestra presentó una edad media de 83,15 ± 8,91 años,
una talla media de 1,55 ± 0,09 m, un peso medio de
66,30 ± 13,14 kg y un IMC de 27,35 ± 4,24 kg/m2. Se
identificó un promedio de 1,1 ± 1,52 caídas por persona
durante el último año. 

Las razones de probabilidad crudas y ajustadas de
las variables de fuerza muscular del cuádriceps y fuerza
de prensión manual en relación a la presencia de caídas
se presentan en la tabla 2. Tomando como referencia el
grupo de participantes con una fuerza muscular del cuá-
driceps >15 kg, hubo más presencia de caídas en un
OR = 4,00 (95 % CI 0,21-75,66) en los participantes que
presentaron una fuerza muscular del cuádriceps de 10
a 15 kg, y en un OR = 7,00 (95 % CI 0,57-86,32) en los
participantes que presentaron una fuerza < 10 kg. En
los participantes que presentaron una fuerza de pren-

TABLA 1. Características sociodemográficas 
y análisis descriptivo de la muestra; n = 20.

Variables Media (DT)

Género: (H/M) 11 / 9

Edad: (años) 83,00 (8,91)

Talla: (m) 1,55 (0,09)

Peso: (kg) 66,30 (13,14)

IMC: (kg/m2) 27,35 (4,24)

Caídas: (n) 1,10 (1,52)

Osteoporosis: n (%) 6 (30)

Déficit vitamina D: n (%) 5 (25)

HTA: n (%) 13 (20)

Diabetes: n (%) 8 (20)

Fuerza muscular cuádriceps (kg)
Derecho
Izquierdo

12,8 (1,92)
11,28 (3,15)

Fuerza prensión manual (kg)
Derecho
Izquierdo

17,3 (6,97)
16,7 (7,89)

IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial.

TABLA 2. Relación de las caídas y la fuerza de extremidades superiores e inferiores 
en personas mayores institucionalizadas, con el cálculo del odds ratio en crudo y ajustado 

usando un modelo de regresión multivariante: n = 20.

Variable Media (DT) OR crudo (95 % CI) OR ajustado (95 % CI)

Fuerza cuádriceps >15 kg
Derecho: 12,8 (1,92)

Izquierdo: 11,28 (3,15)

1  1

Fuerza cuádriceps 10-15 kg 4,00 (0,21-75,66) 1,64 (0,03-81,75)

Fuerza cuádriceps <10 kg 7,00 (0,57-86,32) 8,84 (0,38-207,38)

Fuerza prensión >15 kg Derecha: 17,3 (6,97) 1 1

Fuerza prensión <15 kg Izquierda: 16,7 (7,89) 5,44 (0,80-36,87) 49,47 (0,31-80,18)



sión manual < 15 kg se observó más presencia de caí-
das en un OR = 5,44 (95 % CI 0,80-36,87) en compa-
ración con los que presentaron una fuerza > 15 kg. Tras
el análisis de regresión multivariante ajustado a las va-
riables sociodemográficas, también se observó más pre-
sencia de caídas en los grupos con menor fuerza mus-
cular.

En la tabla 3 se pueden observar los modelos de re-
gresión multivariante con el odds ratio para cada varia-
ble sociodemográfica. Tomando como referencia el grupo
de participantes con una fuerza muscular del cuádriceps
> 15 kg, los factores que más se relacionaron con la pre-
sencia de caídas en el resto de los grupos fueron el gé-
nero masculino en un OR = 1,53  (95 % CI 0,80-1,19;
p > 0,05), el IMC en un OR = 1,34 (95 % CI 0,90-2,00;
p > 0,05), la presencia de osteoporosis en un OR = 1,53
(95 % CI 0,05-50,72; p > 0,05) y el déficit de vitamina D
en un OR = 1,63 (95 % CI 0,06-44,48; p > 0,05). Cuando
se tomó como referencia el grupo con una fuerza de
prensión manual >15 kg, los factores que más se rela-
cionaron con  la presencia de caídas en dicho grupo fue-
ron una mayor edad en un OR = 1,12 (95 %CI 0,84-1,49;
p > 0,05), presencia de HTA en un OR = 1,27 (95 % CI
0,04-41,58; p > 0,05) y presencia de diabetes en un
OR =  8,13 (95 % CI 0,20-554,96; p > 0,05).

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio mostraron que
los sucesos de caídas son mayores en ancianos institu-
cionalizados que presentan baja fuerza muscular del
cuádriceps y de prensión manual. Ciertos factores so-
ciodemográficos como la edad, el género, el IMC, la os-
teoporosis, el déficit de vitamina D, la diabetes o la HTA
parecen influir en mayor medida en los ancianos que pre-
sentan baja fuerza. Sin embargo, no se llegaron a al-
canzar resultados estadísticamente significativos. En
base a nuestro conocimiento, este estudio es el primero
que investiga de forma conjunta todos los factores ante-
riormente descritos a fin de analizar su relación con la
presencia o ausencia de caídas en personas mayores
institucionalizadas en el último año. La mayoría de es-
tudios que relacionan la fuerza muscular del cuádriceps
y las caídas se han llevado a cabo en población anciana
no institucionalizada, como los realizados por Ahmadia-
hangar y cols.(5) y Takazawa y cols.(23), quienes además
no correlacionaron estos factores con la fuerza de pren-
sión manual.

Los valores de fuerza muscular del cuádriceps y de
prensión manual obtenidos en la muestra fueron más
bajos que los reflejados en otros estudios que incluye-
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IMC: índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial.

TABLA 3. Factores sociodemográficos asociados a caídas en personas mayores institucionalizadas,
tomando como referencia el grupo de participantes con fuerza muscular del cuádriceps 

y fuerza de prensión manual > 15 kg.

Variable Participantes: n 
Media (DT)

OR fuerza cuádriceps 
> 15 kg (95 % CI)

OR fuerza prensión 
> 15 kg (95 % CI)

Género (H/M) 11 / 9 1,53 (0,80-1,19) 0,65 (0,03-14,76)

Edad (años) 83,00 (8,91) 0,97 (0,80-1,19) 1,12 (0,84-1,49)

IMC (kg/m2) 27,35 (4,24) 1,34 (0,90-2,00) 1,01 (0,64-1,59)

Osteoporosis n (%) 6 (30) 1,53 (0,05-50,72) 0,79 (0,03-19,90)

Déficit vitamina D n (%) 5 (25) 1,63 (0,06-44,48) 0,57 (0,01-29,59)

HTA n (%) 13 (65) 0,63 (0,04-9,78) 1,27 (0,04-41,58)

Diabetes n (%) 8 (40) 0,65 (0,03-16,57) 8,13 (0,20-55,50)
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ron ancianos no institucionalizados(5, 23, 26, 27). Se ha des-
crito que los ancianos institucionalizados presentan mayor
prevalencia de fragilidad y déficits cognitivos que aque-
llos no institucionalizados, circunstancias que se asocian
a debilidad muscular en personas mayores(28, 29). Estos
hallazgos podrían indicar una menor fuerza muscular en
ancianos institucionalizados. 

El odds ratio de caídas fue superior en el grupo con
10 a 15 kg de fuerza muscular del cuádriceps y en el
grupo de < 10 kg de fuerza, en comparación con el grupo
que presentó mayor fuerza. Conforme a los resultados
mostrados por otros autores(5, 23), los hallazgos de este
estudio indicaron que se produjeron más caídas en los
grupos con menor fuerza isométrica del cuádriceps. Fac-
tores como el género masculino, IMC alto, la presencia
de osteoporosis y el déficit de vitamina D podrían ser
más influyentes en la presencia de caídas en aquellos
ancianos con baja fuerza muscular del cuádriceps. Ah-
madiahangar y cols.(5) coinciden en la existencia de una
mayor probabilidad de caídas en presencia de osteopo-
rosis, y no hallan una mayor probabilidad de caídas en
presencia de HTA o diabetes en personas mayores con
baja fuerza muscular del cuádriceps. En contraposición
a lo observado en nuestro estudio, estos autores iden-
tifican una mayor probabilidad de caídas si la edad es
más avanzada, pero no identifican una mayor probabi-
lidad con un IMC superior ni en presencia de un déficit
de vitamina D. Las diferencias en el tamaño muestral,
junto con las diferencias en las características socio-
demográficas y clínicas de la población anciana insti-
tucionalizada en comparación con la población no insti-
tucionalizada, pudieron determinar las discrepancias
entre ambos estudios.

En relación a la fuerza de prensión manual, el odds
ratio de caídas fue mayor en el grupo de ancianos que
no alcanzaron los 15 kg de fuerza, en comparación con
los que lo alcanzaron. Cuando se ajustaron los factores
sociodemográficos, el odds ratio de caídas alcanzó un
valor de 49,47 para el grupo de participantes con la
fuerza de prensión manual más baja. Estos resultados
fueron similares en el estudio realizado por Halaweh y
cols.(26), quienes mostraron la evidencia de un mayor
riesgo de caídas en la población con menos fuerza de
prensión manual. No obstante, conviene interpretar
estos resultados con cautela, especialmente el odds

ratio de caídas ajustada a factores sociodemográficos,
teniendo en cuenta el reducido tamaño muestral. La
edad avanzada, un IMC alto, la presencia de HTA y la
presencia de diabetes son factores que podrían deter-
minar una mayor influencia en la presencia de caídas
en los pacientes con una fuerza de prensión manual
baja. De la misma forma que ocurre en este estudio, Ha-
laweh y cols.(26) hallaron que una edad avanzada au-
mentaba la probabilidad de sufrir caídas en las personas
mayores con baja fuerza de prensión manual. Estos au-
tores también identificaron el género femenino como
factor de aumento de probabilidad de caídas, lo que po-
dría ser debido a que los valores de fuerza de prensión
manual se suelen encontrar más bajos en las mujeres
que en los hombres(30).

Desde un punto de vista clínico, los resultados de
este estudio refuerzan la hipótesis que apunta a una re-
lación entre la fuerza muscular y la prevalencia de caídas
en personas mayores. Se identificaron menores sucesos
de caídas en ancianos institucionalizados con mayor
fuerza muscular del cuádriceps y de prensión manual.
Esto sugiere que el entrenamiento de fortalecimiento po-
dría ser beneficioso para disminuir el riesgo de caídas
en esta población. Se requiere realizar estudios pros-
pectivos que investiguen esta hipótesis.

Este estudio presenta una serie de limitaciones. En
primer lugar, el diseño del estudio es transversal y, por
este motivo, las relaciones observadas no implican cau-
salidad. En segundo lugar, el número de participantes in-
cluidos fue reducido y podría no ser suficientemente
representativo de la población. Por último, el registro
del número de caídas se hizo mediante cuestionarios
autoinformados e historiales, y los datos informados po-
drían ofrecer cierto sesgo si los propios pacientes no re-
cuerdan los sucesos de caídas o el procedimiento de
registro no es totalmente estricto.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio mostraron que una
baja fuerza isométrica del cuádriceps y una baja fuerza
de prensión manual estuvo más relacionada con la pre-
sencia de caídas en ancianos institucionalizados, en
comparación con una fuerza media o alta. Factores como



el género masculino, el IMC alto, la presencia de osteo-
porosis y el déficit de vitamina D parecen ser más influ-
yentes en la presencia de caídas en los ancianos con
baja fuerza muscular del cuádriceps. Los factores más
influyentes en los ancianos con baja fuerza de prensión
manual parecen ser una edad más avanzada, presencia
de HTA y presencia de diabetes

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Los procedi-
mientos que se han seguido en este estudio cumplen los
principios básicos de la Declaración de Helsinki de la
Asociación Médica Mundial, actualizada en 2013 en For-
taleza (Brasil) y complementada con la Declaración de
Taipei de 2016, sobre las consideraciones éticas sobre
las bases de datos de salud y los biobancos. 

Confidencialidad y consentimiento informado.
Los autores declaran ser los responsables de llevar a
cabo los protocolos establecidos por sus respectivos
centros para evaluar a los sujetos voluntarios incluidos
en el estudio con finalidad de investigación y divulgación
científica y garantizan que se ha cumplido la exigencia de
haber informado a todos los sujetos del estudio, que han
obtenido su consentimiento informado por escrito para
participar en el mismo y que están en posesión de di-
chos documentos.

Confidencialidad de los datos y derecho a la pri-
vacidad. Los autores declaran que se ha cumplido con
la garantía de la privacidad de los datos de los partici-
pantes en esta investigación y manifiestan que el trabajo
publicado no incumple la normativa de protección de
datos de carácter personal, protegiendo la identidad
de los sujetos en la redacción del texto. No se utilizan
nombres, ni iniciales, ni números de historia clínica del
hospital o cualquier otro tipo de dato para la investiga-
ción que pudiera identificar al paciente.

Conflicto de intereses. Los autores declaran no
tener ningún conflicto de interés.

Financiación. Este estudio no recibió financiación.

Contribuciones de autoría. Todos los autores de
este estudio cumplen con los criterios de autoría. Todos
han participado en el diseño, desarrollo, redacción, su-
pervisión y revisión del estudio y han tenido acceso com-
pleto a su contenido y han aprobado la versión final
presentada.
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