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RESUMEN

Introduccion: La existencia de una agudeza visual 6ptima es requerida para la mayor parte de las actividades del personal de las FAS, pero
se hace estrictamente necesaria en el despliegue dentro del teatro de operaciones internacional. Material y Método: Hemos realizado un
estudio sobre el registro de la agudeza visual en un grupo aleatorio (n = 54) durante los reconocimientos periddicos de permanencia realiza-
dos en nuestro centro. Resultados: S6lo 3 casos (5,56%) reconocen ver mal; 20 (37,04%) han utilizado correccion en algin momento de su
vida; 12 (22,22%) utilizan correccion; en 32 (60,38%) seria altamente recomendable el uso de correccion. Ningun caso (0%) de los usuarios
de correccidn posee correccion de repuesto (en gafas). Conclusién: Se hace incidencia en el control y registro de los parametros visuales en
el personal de las FAS, especialmente en actividades de riesgo y despliegue internacional.

PALABRAS CLAVE: Agudeza visual. Fuerzas Armadas actividades, Despliegue internacional, Defectos refractivos.

Optimization of visual acuity in Sspanish Armed Forces

SUMMARY

Introduction: The existence of an optimal visual acuity is required for most of the activities of the membrers of the Armed Forces, but it is
strictly necessary in the deployment within the international theater. Materials and Methods: We conducted a study of visual acuity in a
random group of periodical surveys in our center. Results: Only 3 cases (5.56%) recognize look bad; 20 (37.04%) have used correction at
some point in their lives; 12 (22.22%) used correction; in 32 cases (60.38%) was highly recommended the use of correction. No cases (0%)
of users of correction has a duplicate of it (in glasses). Conclusions: The study suggests the need for better surveillance and control of visual

parameters of the Armed Forces members, especially in risky activities and international deployment.

KEYWORDS: Visual acuity. Armed Forces activities. International deployment. Refractive errors.

INTRODUCCION
El factor agudeza visual: un elemento a controlar

Actualmente son muchos los colectivos profesionales sometidos
periddicamente a diferentes programas de control de vision. Desde
el simple reconocimiento para renovacion del permiso de conduc-
cidn a los reconocimientos de usuarios de pantallas de visualizacion
de datos (PVD), pasando por distintos sistemas de control basico
programados en los centros escolares.

Es evidente que cuanto mayores son los requerimientos visuales
de una tarea, mayor es el esfuerzo visual, mas estrictas son las normas
que deben ser aplicadas y mayor rigidez debe existir en su control.

Asi, dentro de la edad escolar, los controles visuales deben ser
realizados para evitar dificultades e incluso fracaso en la escolari-
zacion, pues un simple defecto de refraccion no corregido, o sim-
plemente mal corregido puede condicionar el propio rendimiento
escolar, e incluso dar lugar a diferentes sintomas subjetivos tales
como cefaleas, visién borrosa ocasional, picor y escozor de 0jos, y
cansancio al finalizar el dia®.
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El Real Decreto (R.D.) 772/1997 del Reglamento de Conduc-
tores?, modificado por R.D.1598/2004% establece asimismo unos
limites de agudeza visual en la renovacion del permiso de conduc-
cion. lgualmente el R.D. 488/1997 sobre Disposiciones Minimas
de Seguridad y Salud relativas al trabajo con equipos que incluyen
pantallas de visualizacion de datos (PVD)*, transposicion de la di-
rectiva europea 90/270/CEE® y las normas técnicas UNE-EN 292416
y UNE-EN-ISO 92417 establecen las normas y requisitos de los re-
conocimientos de personal usuario de PVD.

No obstante, aln establecidas las normas, para los que realiza-
mos clinica diaria no nos son desconocidos los casos de alumnos que
se niegan a portar correccién Optica, por complejos de «moda», dan-
do lugar en més de una ocasion a realizacion de estudios innecesarios
por otros especialistas, tales como TAC, RMN, radiografias y analiti-
cas, incluso con tratamientos innecesarios por cefaleas o mareos, en
casos que un minimo estudio oftalmolégico podria detectar presencia
de trastornos secundarios a un defecto refractivo no corregido.

Igualmente no se nos escapa la existencia de conductores/as, que
tras un examen de refraccion que muestra una agudeza visual de 0,3-0,4
sin gafas, a los que al insistirles en la necesidad de portar la correccion
adecuada para alcanzar la unidad (10/10) o al menos 0,8 (8/10), nos
contestan «pero Doctor... Si yo veo muy bien sin gafas..». Imposible
convencerles, ain cuando se les haga reflexionar sobre el peligro que
pueden representar en carretera, especialmente en conduccién nocturna.

Y, cabe preguntarnos, ¢qué ocurre en nuestro medio? ¢Esta la
agudeza visual suficientemente valorada? ¢Estan nuestras Fuerzas
Armadas igualmente afectadas por los mismos prejuicios y condi-
cionamientos con respecto del porte de correccion visual, ya sea en
gafas o lentillas, que el resto de nuestra sociedad?
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Los defectos de refraccion que deben ser motivo de inutilidad
en las FAS han sido considerados desde antiguo. Asi, ya el «Va-
demecun del Médico Militar en los reconocimientos de soldados y
quintos» de 1859, recogia en sus paginas la necesidad de exencién
de los miopes de més de 10 dioptrias y los hipermétropes de mas
de 5 dioptrias®. Desde entonces se han venido aplicando diferentes
cuadros de valoracion, siendo la normativa actual la recogida en la
Orden PRE/528/2009 que modifica la orden PRE/2622/2007°, por
la que se aprueba el Cuadro Médico de Exclusiones para la determi-
nacion y evaluacion de las condiciones psicofisicas exigibles en los
procesos selectivos de acceso a la ensefianza militar de formacion
para adquirir la condicion de militar de carrera, militar de comple-
mento o militar profesional de tropa y marineria, y para incorporarse
a la Escala Superior de Oficiales del Cuerpo de la Guardia Civil.

Pero, establecidas las normas, ¢conocemos el problema? Evi-
dentemente, los médicos militares encargados de la evaluacion co-
nocemos los términos y caracteristicas de los defectos refractivos.
Pero es altamente probable que el personal al que se le aplica los
desconozca. Asi, los pacientes suelen relacionar «miopia» con ver
mal de lejos, «hipermetropia» con ver mal de cerca, y desconocer
el tipo de vision del astigmatismo. Igualmente, no es infrecuente
quien, siendo poseedor de una baja vision, considera ésta como nor-
mal.

En este sentido, un miope de -5,00 dioptrias, por ejemplo, puede
ser «apto» para militar profesional. Pero ésta debe ser una aptitud
condicionada, es decir, un «apto con correccion», pues sin correc-
cion tendra una vision desenfocada a partir de los 20 centimetros, y
sera mas desenfocada a medida que se incremente la distancia.

Y aln con correccién. ¢La correccion portada es la adecuada
para obtener la mejor vision posible?. Asi, si el miope del ejemplo
anterior lleva una correccion de —4,25 dioptrias, bien porque no haya
actualizado su correccidn hace tiempo o considere que ve bien, que-
dan -0,75 dioptrias por corregir, lo cual daria lugar a desenfoque a
partir de 134 centimetros.

Cabe pues preguntarnos si valoramos y controlamos adecuada-
mente la agudeza y funcidn visual.

Cual es la vision normal

La visién normal es aquella obtenida por un ojo que enfoca las
imagenes de los objetos con nitidez sobre la retina (Fig. 1). Los ra-
yos luminosos procedentes de cada punto de un objeto convergen
sobre un mismo punto correspondiente en la retina, y el conjunto de
los puntos proporciona una imagen enfocada y nitida sobre la retina.
Se expresa como «unidad», «10/10», «1.0», «6/6» 6 «20/20» segln
las escalas utilizadas.

Su medicidn se realiza mediante la lectura de Optotipos o Esca-
las Visuales para lejos y para cerca. Es pues algo cuantificable, obje-
tivo y no subjetivo, y podemos alcanzarla con o sin correccion, refi-
riéndonos entonces a ella como Agudeza Visual corregida (AVcc) 6
Agudeza Visual sin correccion (AVsc).

Cdémo ve un miope

El ojo miope enfoca las iméagenes de un punto en un mismo pun-
to, pero por delante de la retina, por lo que se ven desenfocadas, ya
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VISION NORMAL: FOCAL EN LA RETINA

Figura 1. Visién normal.

que lo que se perciben son circulos de difusion que se producen des-
pués de cruzarse los rayos luminosos en el vitreo. Puede ser produci-
da, desde el punto de vista 6ptico, por un aumento del eje anteropos-
terior del ojo (ojo largo), aumento de la curvatura corneal, aumento
del poder didptrico del cristalino (inicio de cataratas), aumento de la
distancia del cristalino a la retina (luxaciones o subluxaciones), o la
combinacion de los mismos.

En la imagen (Fig. 2), tomada a semejanza de las imagenes de
Kleberger'® podemos ver la pérdida de detalles al superponer una
lente que proporciona una vision equivalente a la de un miope de
—-2,00, —4,00 y —6,00 dioptrias.

Ademas de la disminucién de agudeza visual lejana, cuando
no se corrige mediante gafas o lentillas, o cuando la correccion es
incorrecta, puede acompafarse de sintomas subjetivos tales como
disconfort visual, necesidad de prestar mas atencién de lo normal,
molestias o fatiga al mirar de lejos o cerca. El guifiar los parpados
para ver mejor de lejos (efecto estenopeico), puede dar lugar a dolo-
res de ojos o cefaleast. La vision de cerca suele ser normal, si bien
se deben aproximar los objetos a una distancia inferior a la normal,
ya que el rango de vision optima es de 0 a 1 metro dividido por el
valor de la miopia en dioptrias (ej: para 5 dioptrias, la visién 6ptima
seriade 0 cma 1/5=0,2 m = 20 cm).
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VISION CON MIOPIA - 2,00 D

VISION CON MIOPIA - 6,00 D

VISION CON MIOPIA - 4,00 D

MIOPIA: FOCAL POR
DELANTE DE LA RETINA

Figura 2. Miopia.

Cdmo ve un hipermétrope

El ojo hipermétrope enfoca las imagenes de un punto en un mis-
mo punto, pero por detras de la retina. Las imagenes se ven también
asi desenfocadas, y lo que se perciben son circulos de difusion que
se producen al incidir los rayos sobre el plano de la retina, antes de
converger por detras de la misma (Fig. 3). Puede ser debida a dismi-
nucion de curvatura de la cornea o del cristalino, disminucidn de la
longitud del eje anteroposterior del ojo, disminucion de la distancia
del cristalino a la retina o disminucién del indice de refraccién de
los medios refringentes del ojo (cérnea y retina).

Asi, el hipermétrope debe hacer un esfuerzo de enfoque mediante
el ejercicio de la acomodacion, para hacer converger las imagenes
sobre la retina. Este esfuerzo acomodativo en la hipermetropia no co-
rregida puede dar lugar, entre otros, a dificultad de lectura, aparicion
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frecuente de blefaritis, orzuelos o cefaleas vespertinas. En la infancia,
la hipermetropia no corregida puede conducir a una ambliopia (ojo
vago) o desviacion ocular (estrabismo). En la edad escolar la fatiga
visual puede hacer que el nifio pierda la aficion a la lectura y al estu-
dio, ya que los requerimientos para el trabajo de cerca le suponen un
trabajo superior al de la visién normal. En todos los casos, el trabajo
prolongado de cerca da lugar a borrosidad de las imagenes, y el traba-
jo intensivo conducen a fatiga visual, cefaleas, astenopia acomodativa
y cambios de humor, con reduccidn del rendimiento escolar o laboral.

Co6mo ve un astigmata

Simplificando, en el astigmatismo hay dos ejes refractivos, de di-
ferente potencia, por lo que los rayos visuales procedentes de los obje-
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VISION HIPERMETROPE +6,00 D

HIPERMETROPIA: FOCAL
POR DETRAS DE LA RETINA

Figura 3. Hipermetropia.

tos no se focalizan en un sélo punto sobre el eje visual, sino dos. Pres-
cindiendo de otras consideraciones, los dos puntos pueden situarse
por delante de la retina (astigmatismo midpico), por detras de la retina
(astigmatismo hipermetropico) o uno por delante y otro por detras de
la retina (astigmatismo mixto). En todos los casos no corregidos, la
agudeza visual esta disminuida tanto de lejos como de cerca.

Como en el caso de la hipermetropia, la acomodacién puede in-
tentar conseguir una imagen mas nitida al acercar una de las focales
a la retina, pero sin conseguir una correccion completa, por lo que
puede acompafiarse de sintomas similares a los descritos para los
hipermétropes.

A efectos practicos solemos explicar al paciente que la vision
del astigmatismo da lugar a una distorsion o sombra lineal que acen-
tla el desenfoque de las imagenes. Asi, partiendo de una H, pode-
mos no llegar a determinar si se trata de una «M, N, U...» (Fig. 4).

Cumplimiento refractivo

Conocidas las limitaciones visuales, dependientes de la intensi-
dad del defecto refractivo, debemos ser conscientes de la necesidad
del cumplimiento de su correccion, al repercutir directamente sobre
el colectivo.

En nuestras unidades se realizan tareas de diferente grado de
especializacion y diferentes requerimientos visuales. Aparte de las
necesarias exigencias de vuelo, que requiere una agudeza visual
de 10/10 sin correccion, se realizan labores de instruccion, oficina,
mantenimiento, apoyo, vigilancia...

Pero es quizés en las labores de transporte (conduccion, maqui-
naria pesada), vigilancia y misiones en el extranjero, donde se debe
extremar la vigilancia y control de las aptitudes visuales de aquellos
que las desempefian, pues no seria aceptable para la seguridad del
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Figura 4. Astigmatismo.

conjunto el menoscabo visual de uno de sus componentes. Asi es
facil entender el riesgo de tener como conductor, a alguien que pre-
cise gafas y no las utilice, o que el asignar misiones de vigilancia o
proteccion a alguien con un defecto visual no corregido pondré en
peligro no sélo su capacidad de tiro o vigilancia, sino que también
puede comprometer la seguridad de todo el grupo.

OBJETIVO

En base a lo expuesto nos proponemos estudiar el grado de
cumplimiento refractivo en un grupo de muestra de pacientes en
diferentes unidades de nuestra zona, remitidos para reconocimientos
de permanencia, asi como la valoracion y control de la agudeza y
funcion visual dentro del mismo.

MATERIAL Y METODOS

Hemos llevado a cabo un estudio sobre un grupo aleatorio de 54
pacientes de edades comprendidas entre 20 y 40 afios, durante los
reconocimientos visuales realizados en nuestro Centro, mediante la
préctica de un examen refractivo simple (Refractometro HAR-570
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Zeiss), medicion de agudeza visual, comprobacion de necesidad de
correccion mediante caja de pruebas, y realizacion de un cuestiona-
rio, clasificandose posteriormente segln su defecto refractivo (en
caso de existir) y el uso de su correccion (Tablas 1y 2).

Tabla 1. Empleada para verificar el grado de cumplimentacion de
correccion refractiva.

GRADO DE CUMPLIMENTACION DE CORRECCION REFRACTIVA
N.° Paciente | sl | NO
Edad

Ha usado gafas?

Ha usado lentillas?

Esta operado/a?

Tiene gafas?

Tiene lentillas?

Necesita gafas pero no las tiene?

Tiene gafas pero no las usa

Por qué no las usa?

Cree que ve bien?

Si tiene gafas, que defectos tiene (miopia, hipermetropia. ..
Tiene carnet de conducir?

Qué labor realiza en las FAS?

Conduce vehiculos en las FAS?
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Tabla 2. Empleada para la exploracion de refraccion y agudeza visual.

REFRACCIONY AGUDEZA VISUAL

REFRACTOMETRIA:

AGUDEZA VISUAL

0JO EJE CIL

ESFERA

DCHO

1ZDO

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION:

0JO DERECHO:

0JO IZQUIERDO

RESULTADOS

Del total de 54 examinados, s6lo 3 (5,56%) han reconocido ver
mal directamente; 20 (37,04%) han utilizado gafas o lentillas en algin
momento de su vida; 12 (22,22%) las mantienen; y 7 (12,96) han sido
intervenidos de cirugia refractiva. De estos 7, si bien todos manifies-
tan ver bien, hemos podido observar defectos refractivos residuales
susceptibles de mejora con correccion en 3 (42,86) de los casos.

Hemos detectado defectos refractivos de grado variable en 53
(98,15%) de los casos, y si bien en 21 (39,63%) de ellos podria
prescindirse del uso habitual de correccion (aunque mejorarian con
la misma), en los 32 (60,38%) restantes seria altamente recomen-
dable y necesario su uso, aunque sélo 12 (22,64%) eran poseedores
de correccidn en gafas, y de éstos, 2 (16,66% sobre 12) alternaban
correccion en gafas y lentillas.

La agudeza visual del ojo mejor sin correccion era de 10/10 en
27 (50%) casos; 9/10 en 12 (22,22%); 8/10 en 7 (12,96%); 7/10en 1
(1,85%); 6/10 en 1 (1,85%); 5/10 en 2 (3,70%); 4/10 en 1 (1,85%);
2/10 en 2 (3,70%) y 1/10 en 1 caso (1,85%).

La agudeza visual del ojo peor sin correccion era de 10/10 en 1
caso (1,85%): 9/10 en 19 (36,19%); 8/10 en 5 (9,26%); 7/10 en 1
(1,85%); 6/10 en 3 (5,55%); 5/10 en 2 (3,70%); 4/10 en 2 (3,70%);
3/10en 1 (1,85%; 2/10 en (3,70%) y 1/10 en 2 casos (3,70%).

Los 54 casos examinados eran conductores habituales. 15
(27,77%) de ellos precisarian correccion para superar la agudeza
visual de 8/10y 17 (31,48%) para superar la agudeza visual de 9/10.

Soélo 3 (25%) de los casos portadores de correccion®? han sido
capaces de especificar el tipo de defecto refractivo que les afectaba
(miopia, hipermetropia o astigmatismo).

Ninguno de los portadores de correccién tenian repuesto de
igual valor que la correccion portada (aunque si conservaban una
correccion antigua), con excepcion de los portadores de lentillas.

DISCUSIONY CONCLUSIONES

A. Los resultados demuestran el componente subjetivo de la
percepcidn de vision individual, ya que de 32 casos susceptibles de
correccion sélo 12 son portadores de la misma, al tiempo que s6lo 3
casos han reconocido mala vision.

B. La cirugia refractiva no descarta la presencia de defectos re-
fractivos residuales susceptibles de correccion (de 7 casos interveni-
dos, 3 mejorarian con correccion).

C. Larealizacion de otros reconocimientos periddicos como los
correspondientes al carnet de conduccién no aseguran una vision

optima (de los 54 casos examinados 15 precisan correccién para
superar agudeza de 0,8).

D. Con excepcion de los portadores de lentillas, no suele existir
repuesto de correccidn, o de existir no corresponde a una correccion
actualizada.

E. Existe habitualmente desconocimiento del tipo de defecto
refractivo existente, miopia, hipermetropia o astigmatismo.

En base a estos resultados, y dado que en nuestro medio debe
prevalecer la apreciacion objetiva por los motivos anteriormente
expuestos, consideramos debe promoverse un adecuado sistema de
control y seguimiento de la funcién visual dentro de los miembros
de las Fuerzas Armadas, acorde a los requerimientos visuales de sus
actividades habituales

Més de un 50% de la informacién nos llega a través de la vista.
Pequefios defectos refractivos pueden ser compensados por el en-
foque y acomodacioén, pero el defecto de percepcién puede no ser
compensado en condiciones de baja iluminacién, mala visibilidad,
nocturnidad, estrés, fatiga fisica o agotamiento. Y la capacidad de
enfoque se ve reducida con la edad, manifestandose su deterioro a
partir de los 35 afios y en especial a partir de los 45, por lo que se
hace aconsejable la optimizacion visual del individuo.

Diferentes estudios realizados sobre personal militar en EEUU,
en franjas de edades similares, han mostrado una vision inadecua-
da para sus funciones. Asi, durante la guerra del golfo el 23% del
personal de la armada no tenian una agudeza visual adecuada, y un
44% no tenian una correccioén apropiada. En 1992 el Mayor A. Er-
neston (U.S. Air Force encontré que un 75% del personal no habia
realizado un reconocimiento visual en los 2 afios anteriores, y un
25% no tenian un repuesto de correccidn, en contra de lo regulado
en laAFR 167-3%2,

Estudios similares realizados en 1996 a 97 sobre 1947 soldados
de unidades de Fort McCoy (USA) mostraban que sélo un 40% de
los efectivos alcanzaban la visidn requerida sin correccion, un 32%
la alcanzaban con correccidn y el 28% restante no podian alcanzarla
incluso con correccion, por problemas visuales subyacentes®s.

Un estudio mas reciente publicado por Military Medicine co-
incide en la necesidad esencial de una visién 6ptima en el tea-
tro de operaciones actual. El estudio, realizado sobre un total
de 4825 efectivos en activo revelaba que un 83,3%, no tenian
una visién optima; 10,4% tenian una agudeza por debajo de la
normal; un 25,9% tenian correcciones opticas no efectivas, y un
73,8% tenian defectos visuales no refractivos subyacentes. Los
estudios sugieren la necesidad de un estudio visual més profundo
para asegurar la agudeza visual correcta del personal antes de su
despliegue.
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En nuestro medio, la ampliacion de la cobertura del ISFAS a
compafiias de seguros concertadas hace que las revisiones visua-
les de muchos asegurados se realicen en centros privados ajenos a
la Sanidad Militar, con la consiguiente pérdida de datos sobre las
mismas. Y, fuera de dichos centros, s6lo en contadas ocasiones los
asegurados conocen o guardan copia de los resultados de estas revi-
siones, ya que las compaiiias de seguros concertadas no cubren los
informes ni las revisiones periddicas del personal, al ser considera-
dos reconocimientos de empresa.

Ya con anterioridad expusimos la utilidad de un control visual
que incluya los parametros refractivos, campo visual y patologias
visuales que puedan ser de importancia en las tareas de nuestras
unidades, asi como la confeccion de la ficha optométrica.

La ficha optométrica cobra especial importancia en las misiones
en el extranjero. Se constituye como un elemento indispensable para
poder reemplazar una correccion Optica dafiada (gafas o lentillas)
en el personal de primera linea mediante el envio de la misma des-
de retaguardia. Pero es igualmente recomendable la existencia de
un segundo juego de lentes correctoras que evite la disminucion y
limitacion temporal del personal afectado y especialmente en las
misiones en el exterior, manteniendo su completa capacidad opera-

El control visual periédico debe enmarcarse o asimilarse a los
reconocimientos médicos de empresa, recoger los parametros vi-
suales basicos, agudeza visual, campo visual, defectos refractivos,
correccion Optica optima, correccion portada, y descartar patologias
visuales que puedan disminuir el rendimiento personal como opaci-
dades de medios, glaucoma, patologia macular, y hemeralopia (pro-
blemas de vision nocturna).

Igualmente se debe conocer la existencia de tratamientos para
patologias oculares subyacentes, en especial en casos de glaucoma
y/o hipertensién ocular, ya que la mayoria de los productos farma-
céuticos utilizados precisan de condiciones especiales de refrige-
racion que pueden ser imposibles de mantener en ciertas areas de
despliegue.

Un mayor conocimiento del rendimiento visual del personal, nos
permitira una mayor seguridad de la completa operatividad del mis-
mo. El mantenimiento del equipo material debe ser complementado
con el control del rendimiento visual de su operador. La funcion
visual es un elemento critico en el rendimiento operativo. De nada
sirve un arma de precision sin una buena vision del tirador, ni un
buen vehiculo con una mala vision del conductor.

En base a ello, los resultados obtenidos parecen mostrarnos
la necesidad de:

OPTOMETRICA

FICHA

tiva (Fig. 5).
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Figura 5. Reposicion de correccion portada a partir de ficha optométrica en personal desplazado.
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Optimizacion de la agudeza visual en las FAS

1. Concienciar a todo el personal de la necesidad de mantener
una vision éptima para la realizacion de las funciones que le sean
encomendadas, especialmente en funciones de conduccidn, vigilan-
cia y desplazamientos en misiones al exterior.

2. Aconsejar la existencia de un repuesto de la correccion por-
tada para evitar limitaciones visuales temporales que podrian condi-
cionar una verdadera «baja funcional».

3. Fomentar en el personal de las FAS los reconocimientos vi-
suales periddicos al objeto de mantener la mejor agudeza visual po-
sible.

4. Promover el conocimiento por parte de las unidades de la
situacion visual de sus componentes al objeto de poder mantener la
adecuada capacitacion visual de sus efectivos.

5. Valorar a este efecto de la creacién de un registro de los reco-
nocimientos visuales del personal de las FAS que documente su ap-
titud y clasificacion visual, mediante registro de su agudeza visual,
estudio refractivo y ficha optométrica.
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