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Objetivos

En este módulo didáctico, presentamos al alumno los conocimientos que ne-

cesita para alcanzar los siguientes objetivos:

1. Conocer las condiciones que debe reunir una exploración complementa-

ria: ser útil y rentable.

2. Saber seleccionar  correctamente las exploraciones complementarias nece-

sarias.

3. Valorar siempre los riesgos para el paciente: evitar la iatrogenia.

4. Saber interpretar los resultados e integrarlos  en la clínica del paciente: qué

nos aportan y su relación con el cuadro clínico.

5. Conocer el valor diagnóstico de las exploraciones complementarias.

6. Saber seguir una secuencia lógica al indicar las exploraciones complemen-

tarias.
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1. Excelencia en el uso de pruebas complementarias 
para el diagnóstico

En las fases del proceso de diagnóstico intervienen la historia clínica, la explo-

ración física y la realización de pruebas complementarias.

Cuando existen varias hipótesis diagnósticas, se realizará el diagnóstico dife-

rencial y las pruebas complementarias tratarán de aclarar las dudas existentes. 

Si solo hay una sospecha diagnóstica, las pruebas complementarias tratarán de

confirmarla.

Una buena prueba diagnóstica es la que ofrece resultados positivos en enfer-

mos y negativos en sanos. Por lo tanto, las condiciones que deben ser exigidas

a un test son:

• Validez: es el grado en que un test mide lo que se supone que debe medir.

¿Con qué frecuencia el resultado del test es confirmado por procedimien-

tos diagnósticos más complejos y rigurosos? La sensibilidad y la especifi-

cidad de un test son medidas de su validez. 

• Reproductividad: es la capacidad del test para ofrecer los mismos resulta-

dos cuando se repite su aplicación en circunstancias similares. La variabili-

dad biológica del hecho observado, la introducida por el propio observador

y la derivada del propio test determinan su reproductividad. 

• Seguridad: La seguridad viene determinada por el valor predictivo de un

resultado positivo o negativo. ¿Con qué seguridad un test predecirá la pre-

sencia o ausencia de enfermedad? Ante un resultado positivo de un test,

¿qué probabilidad existe de que este resultado indique presencia de la en-

fermedad? Esta probabilidad está muy influenciada por la prevalencia de la

patología.

• A su vez, es conveniente que el test sea sencillo de aplicar, aceptado por

los pacientes o la población general, que tenga los mínimos efectos adver-

sos y que económicamente sea soportable.
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2. Diagnóstico de la insuficiencia cardiaca aguda

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se caracteriza por: 

• La rápida aparición de síntomas y signos secundarios a:

– una alteración de la función ventricular que puede ser de debut, o

– una descompensación aguda de insuficiencia cardiaca crónica.

• Debe considerarse como una situación de riesgo vital que requiere trata-

miento urgente.

2.1. Criterios para el diagnóstico de ICA

Criterios de Framingham para el diagnóstico de ICA:

1) Mayores

• Ortopnea/disnea paroxística nocturna 

• Distensión venosa yugular 

• Crepitantes pulmonares

• Cardiomegalia 

• Edema agudo de pulmón

• Tercer ruido 

• Presión venosa central >16 cm H2O

• Adelgazamiento ≥ 4,5 kg en respuesta al tratamiento

• Disfunción ventricular izquierda

2) Menores

• Edema bilateral periférico

• Disnea de esfuerzo 

• Hepatomegalia 

• Derrame pleural 

• Taquicardia

• Adelgazamiento ≥ 4,5 kg no solo en respuesta al tratamiento

Para establecer el diagnóstico de insuficiencia cardiaca congestiva se ne-

cesitan al menos 2 criterios mayores o 1 criterio mayor + 2 menores.
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Tabla 1. Criterios más comunes

Valor de la historia clínica para insuficiencia cardiaca sistólica

Tabla 2

Existe un porcentaje del 20% de casos de ICA no diagnosticados en los servi-

cios de urgencias.

Tabla 3

Disnea 58,7%

Crepitantes pulmonares 87,0%

Edema bilateral periférico 75,5%

Ortopnea 64,9%

Disnea paroxística nocturna 28,5%

Distensión venosa yugular 29,7%

Taquicardia 13,8%

Reflejo hepatoyugular 12,5%

Hepatomegalia 7,7%

Tercer ruido 6,6%

Estudio EAHFE y otros (2008). Emergencias

Síntoma Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Disnea de esfuerzo 100 17 18 100

Ortopnea 22 74 14 83

Disnea paroxística nocturna 39 80 27 87

Antecedente IAM 59 86 44 92

Historia de edemas 49 47 15 83

Ingurgitación yugular 17 98 64 86

Crepitantes pulmonares 29 77 19 85

Galope S3 24 99 77 87

Edemas en la exploración 20 86 21 85

A. P. Davie; C. M. Francis; L. Caruana (1997)

ScoringSystem Sensibilidad Especificidad

Framingham 63% 94%

Boston 35% 99%

NHANES 62% 94%

Gheorghiade 55% 95%

Collins y otros (2008). Ann Emerg Med 
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Atención inicial en la ICA

2.1.1. Signos y síntomas

• Disnea durante el ejercicio

• Ortopnea

• Disnea paroxística nocturna

• Presión venosa yugular aumentada

• Hepatomegalia

• Edema bilateral periférico

• Taquicardia en reposo

• Tercer tono

• Crepitantes en bases pulmonares

• Cardiomegalia

• Derrame pleural

2.1.2. Etiología - factores precipitantes

• Descompensación de insuficiencia cardiaca crónica

• Infecciones (generalmente de origen respiratorio)

• Síndrome coronario agudo

• Crisis hipertensiva

• Arritmia

• Valvulopatía

• Factores precipitantes no cardiovasculares: falta de cumplimiento terapéutico,

sobrecarga de volumen, asma, postoperatorio de cirugía mayor, insuficiencia

renal, abuso de alcohol o tóxicos, daño cerebral severo, feocromocitoma, etc.

• Fármacos inadecuados: AINES, diltiazem, verapamilo, antiarrítmicos (ex-

cepto amiodarona), antidiabéticos de la familia de las tiazolidindionas (ro-

siglitazona, pioglitazona)

• Síndromes de alto gasto: anemia, sepsis, crisis hipertiroidea, etc.
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• Otros: taponamiento cardiaco, miocarditis aguda, disección de aorta, mio-

cardiopatía posparto, etc.

2.1.3. Diagnóstico

El diagnóstico se basa en la presencia de síntomas y signos clínicos de hipo-

perfusión, congestión pulmonar y/o sistémica, así como de hallazgos com-

patibles en la radiografía de tórax, electrocardiograma y biomarcadores,

confirmándose con técnicas de imagen (ecocardiograma).

Es fundamental siempre identificar si es el primer episodio (novo o descom-

pensación de insuficiencia cardiaca crónica), el grado (escala de Killip), la

función ventricular (conservada o disminuida), la etiología y los factores pre-

cipitantes.

2.1.4. Algoritmo diagnóstico de la ICA

2.1.5. Electrocardiograma

Un ECG normal sugiere que el diagnóstico de IC debe ser revisado con  atención.

Un ECG anormal tiene muy poco valor predictivo positivo.

Sin embargo, si el ECG es totalmente normal hay muy pocas posibilidades de

IC, en particular de IC por disfunción sistólica de ventrículo izquierdo.

Es necesario identificar el ritmo e identificar la etiología (síndrome coronario

agudo, arritmias, etc.).
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2.1.6. Radiografía de tórax

Útil para la detección de cardiomegalia y congestión, pero solo tiene valor pre-

dictivo positivo en presencia de sintomatología y semiología característica y

con ECG anormal.

Cardiomegalia:

Edema intersticial:
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Edema alveolar:

2.2. Pruebas complementarias

• Hemograma

• Tiempos de coagulación (síntomas graves o anticoagulación)

• Dímero-D

• Bioquímica: glucosa, electrolitos, perfil renal, hepático y enzimas cardiacas

(troponina T o I, CPK-MB y LDH)

• Electrocardiograma

• Radiografía de tórax

• Pulsioximetría y gasometría venosa (gasometría arterial sin síntomas gra-

ves, SatO2 < 90% o sospecha de hipercapnia)

• BNP y NT-ProBNP

– BNP < 100 pg/ml o NT-ProBNP < 300 pg/ml: baja probabilidad de ICA

– BNP > 400 pg/ml o NT-ProBNP > 900 pg/ml: alta probabilidad de ICA

– Los valores de BNP y Pro-BNP entre los dos puntos de corte es una zona

de incertidumbre diagnóstica. Además, dicho valores se modifican en
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función de la edad y en determinadas situaciones clínicas (por ejemplo,

en insuficiencia renal o sepsis).

• PCR/procalcitonina (si hay sospecha de infección)

• Ecocardiograma: se recomienda su realización lo antes posible acorde al es-

cenario clínico y a las necesidades individuales de cada paciente.

2.2.1. Ecocardiografía

Es el método preferido para la documentación de la disfunción cardiaca en re-

poso. Se trata de una técnica segura, barata, rápida y que debería ser accesible.

La ecocardiografía va a permitir:

• Determinar la FEVI (fracción de eyección del VI), que es el parámetro más

valioso, ya que permite diferenciar a los pacientes con disfunción sistólica

de los que mantienen dicha función preservada. Apoya el diagnóstico sin-

drómico y establece el grupo fisiopatológico al que pertenece mediante la

determinación de la fracción de eyección (FE).

• Permite un diagnóstico etiológico: presencia de valvulopatías y su severi-

dad, alteraciones segmentarias de la contractilidad que sugieran una car-

diopatía isquémica, engrosamiento de la pared ventricular en relación con

una miocardiopatía hipertrófica o signos de constricción pericárdica, entre

otros.

2.2.2. Valor de la ecocardiografía en IC aguda

• Confirmación/evaluación del diagnóstico

• Diagnóstico diferencial

• Es esencial (recomendación I nivel de evidencia C) para:

– Valoración morfológica y funcional de las alteraciones subyacentes o

asociadas

– Valoración síndromes coronarios agudos

• Evaluación y monitorización de función ventricular global y segmentaria

de ambos ventrículos

• Complicaciones del infarto agudo de miocardio (IAM)

• Evaluación morfológica y funcional valvular

• Evaluación del pericardio
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¿Qué valoramos con la ecocardiografía?

• Función sistólica

– Derecha/izquierda

– Global/regional

• Válvulas

– Estructura

– Función

• Complicaciones mecánicas del IAM

• Pericardio

• Gasto cardiaco

• Precarga: derecha/izquierda

2.2.3. Avances diagnósticos en la ICA: biomarcadores 

(péptido natriurético)

1) En primer lugar tienen una utilidad diagnóstica:

Tabla 4

Probabilidad postanálisis de IC (%)

Procedencia
Probabilidad 
preanálisis de 

IC (%)

BNP
<50 pg/ml

BNP entre
50 y 150 pg/ml

BNP
>150 pg/ml

Población general 
(despistaje)

2 0,2 1 9

Pacientes que consultan 
en atención primaria con 
historia de un factor de 
riesgo para IC (angina, 
IAM, HTA, DM…)

7 0,6 4 27

Pacientes en consulta no 
urgente con sospecha de 
IC

27 3 17 65

Pacientes con disnea que 
consultan en un servicio 
de urgencias

50 7 36 83

Fuente: J. Doust y otros (2006).
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2) También tiene utilidad pronóstica:

NT-BNP y supervivencia
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Relación entre el NT-proBNP, la capacidad funcional (CF) y la fracción de

eyección ventricular (FVI)

Fuente: Pfister y otros (2004)

Conclusiones

• El BNP es una herramienta útil en el diagnóstico de insuficiencia cardiaca.

• El BNP brinda una considerable información  pronóstica en la  insuficien-

cia cardiaca.

• Por su alto valor predictivo negativo es muy útil en el diagnóstico diferen-

cial de la insuficiencia cardiaca.

• El BNP representa una perspectiva alentadora en la monitorización de la

disfunción ventricular.

• El BNP permite optimizar el manejo de los pacientes con insuficiencia car-

diaca en diferentes escenarios clínicos.

2.3. ¿Pero cómo saber en Urgencias si existe cardiopatía 

estructural (CE)?

• Antecedentes: infartos, ingresos anteriores por IC, historia de afectación

valvular, presencia de disnea basal.

• Exploración física: edemas, hepatomegalia, tercer tono, soplos intensos.

• ECG: ECG previos con presencia de onda Q de necrosis, bloqueo completo

de rama izquierda (BCRI), signos de sobrecargas llamativas.

• RX tórax: cardiomegalia franca, aumento de silueta pulmonar o de aurícu-

la izquierda.
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Ejemplo de ECG

Fibrilación auricular
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Ejemplo de RX de tórax
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3. Casos prácticos

3.1. Caso 1. Insuficiencia cardiaca

3.1.1. Presentación del caso

Paciente de 77 años que consulta por disnea de origen incierto.

3.1.2. Antecedentes personales

• Hipertensión arterial con mal control desde los 50 años

• Diabetes mellitus tipo 2 desde los 60 años:

– Mal control crónico

– Complicaciones micro y macrovasculares 

• Dislipemia IIa 

• Exfumador de 90 paquetes/año

• IAM en 1987

• EPOC moderada-severa: VEMS: 35% 

• ACV isquémico en territorio de la ACM con hemiparesia derecha residual

• Fibrilación auricular crónica (ACxFA), anticoagulado con Sintrom 

3.1.3. Enfermedad actual

Consulta por aumento de disnea basal, con tos, expectoración blanquecina,

sibilancias audibles, edemas y ortopnea. 

Tratamiento habitual

• Seretide 25/250 MDI dos inhalaciones cada 12 horas

• Tiotropio una inhalación al día

• Captopril 25 mg cada 8 horas

• Sintrom 

• Idalprem 1 mg por la noche

Exploración física

• TAS: 140 mmHg - TAD 70 mmHg

• FC: 78 lpm - FR: 20 rpm 

• Saturación oxigeno basal: 88%

• Ingurgitación yugular a 45º

• AC: arrítmica, tonos apagados
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• AP: roncus y sibilantes en ambos campos, disminución del murmullo vesi-

cular en base izquierda

• EEII: edemas hasta muslos

Exploraciones complementarias

• Hemograma: leuco.: 8.800; Hb.: 9.8 gr/dl; Hto.: 30%; plaq.: 311.000

• Bioquimica: Urea: 56 mg/dl; creat.: 1,7 mg/dl; Na: 133; K: 4.5

• GAB: pH: 7,41; PO2: 52; PCO2: 47; Bic.: 32

• ECG

• RX tórax
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3.1.4. Cuestiones

1. Interpretad el trazado ECG.

2. Informad la RX tórax:

a) Neumonía basal izquierda.

b) Atelectasia basal izquierda. 

c) Derrame pleural izquierdo. 

3. En función de los datos clínicos, semiológicos y las exploraciones comple-

mentarias, consideraríais la insuficiencia respiratoria como…

a) secundaria a insuficiencia cardiaca.

b) secundaria a reagudización de su EPOC.

c) etiología mixta.

4. ¿Podemos progresar en el diagnóstico diferencial con alguna determina-

ción, especialmente útil en los servicios de urgencias?

a) Marcadores de lesión miocárdica (troponina I, CK/MB, GOT, LDH).

b) Dímero-D.

c) Pro-BNP.

Respuestas

1. ACxFA. 

2. La respuesta correcta es la c.

• Cardiomegalia y elongación aórtica

• Hilios congestivos

• Signos de atrapamiento aéreo

• Derrame pleural izquierdo

3. La respuesta correcta es la a.

Explicación:

Aunque no se recoge la cronología del incremento de su disnea, no existen

datos sugestivos de sobreinfección respiratoria (esputo mucoso, no se reco-

ge aumento de la expectoración). No existe fiebre ni leucocitosis.

La exploración física muestra signos de IC derecha y semiología respirato-

ria propia de EPOC pero con hipofonesis en la base izquierda.
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La RX tórax muestra derrame pleural en dicho nivel.

4. La respuesta correcta es la c.

Revisar el papel diagnóstico y pronóstico del Pro-BNP en la IC.

Pro-BNP: 35.000 pg/ml (normal: 0-100)

Péptido natriurético en insuficiencia cardiaca

• Urgencias hospitalarias:

– Diagnóstico origen cardiaco de la disnea

– Valor pronóstico como método de selección de pacientes para hospita-

lización
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• Pacientes ambulatorios:

– Cribado de ausencia de disfunción ventricular en población de alto riesgo

– Estratificación riesgo de hospitalización, descompensación y muerte súbita

– Control terapéutico

– Tratamiento en IC avanzada y alta probabilidad de hospitalización

• Pacientes hospitalizados:

– Valor pronóstico

– Orientación diagnóstica de rechazo agudo celular en fase precoz del

trasplante

3.2. Caso 2. Insuficiencia cardiaca

3.2.1. Presentación del caso

Paciente de 78 años de edad. Ingresa por disnea en contexto de dolor precordial.

3.2.2. Enfermedad actual

Exploración física

• Pálido, sudoroso

• Pulsos periféricos débiles, simétricos 

• Taquicardia rítmica, no extratonos 

• IY +

• AR: crepitantes bilaterales 

• Abd: hepatomegalia dolorosa, lisa con RHY +

• Edemas bimaleolares con fóvea. Homans negativo 

• Resto sin datos relevantes 

Exploraciones complementarias

• RX tórax
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• ECG

3.2.3. Cuestiones

1. El trazado ECG…

a) es normal.

b) presenta trastorno de repolarización compatible con sobrecarga sistóli-

ca por HTA.

c) El patrón QS en V1 y V2 es compatible con necrosis anteroseptal anti-

gua.

d) La alteración de la repolarización traduce isquemia subepicárdica ante-

rolateral. 

e) c y d son ciertas.

2. La RX tórax muestra…

a) neumonía bilateral.

b) derrame pleural derecho.

c) infiltrado hiliofugal bilateral con afectación alveolar bilateral.

3. ¿Cuál sería su diagnóstico?

a) Neumonía bilateral.

b) Tromboembolismo pulmonar.

c) Síndrome coronario agudo. 

d) Edema agudo de pulmón. 

e) c y d.
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4. ¿Qué determinación apoyaría su diagnóstico?

a) Marcadores seriados de lesión miocárdica: troponina I, CK/MB, GOT,

LDH.

b) Dímero-D.

c) Pro-BNP. 

d) Gasometría arterial.

e) b y d.

Respuestas

1. La respuesta correcta es la e.

Explicación:

El ECG traduce una patología isquémica de base con necrosis anteroseptal

aguda, y junto al dolor torácico la alteración de la repolarización es com-

patible con isquemia aguda anterolateral.

2. La respuesta correcta es la c.

Explicación:

La RX tórax es compatible con edema agudo de pulmón.

3. La respuesta correcta es la e.

Explicación:

Edema agudo de pulmón cardiogénico en el contexto de síndrome corona-

rio agudo.

4. La respuesta correcta es la a.

Explicación:

Para confirmar y establecer el alcance del síndrome coronario agudo.

3.3. Caso 3. Insufiencia cardiaca

3.3.1. Presentación del caso

Paciente mujer de 66 años que consulta por disnea progresiva y dolor torácico.

Diagnóstico

EAP cardiogénico + síndrome coronario agudo.
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3.3.2. Antecedentes personales

• Hipertensión arterial crónica, con controles óptimos

• Dislipemia 

• Diagnosticada de fibromialgia 

• Mastectomía izquierda por carcinoma de mama localizado a los 48 años,

libre de enfermedad en seguimientos posteriores

• Situación basal de completa autonomía, con vida activa y sin hábitos tóxicos

Tratamiento habitual

• Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) 

• Estatinas 

• Tramadol gotas 

3.3.3. Enfermedad actual

Consulta por disnea progresiva, hasta hacerse de reposo, que se inició la sema-

na previa, junto a episodios de dolor torácico, de características opresivas, no

irradiado ni acompañado de vegetatismo.

Exploración física

• Apirética.

• Consciente, orientada y hemodinámicamente estable (TA 140/80 mmHg).

• Respiración: destaca la presencia de taquipnea (frecuencia respiratoria

26 rpm), con murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreañadidos a

la auscultación, con buena tolerancia al decúbito.

• Cardiovascular: tonos cardiacos rítmicos, a 100 lpm, con pulsos periféricos

simétricos, sin edemas o signos de trombosis venosa profunda, con signo

de Homans negativo en ambas extremidades inferiores, siendo el resto de

la exploración normal.

3.3.4. Cuestiones

Se trata de una paciente de 66 años con factores de riesgo cardiovascular,

que consulta por disnea rápidamente progresiva y dolor torácico no irradia-

do sin vegetatismo.

1. ¿Cuál es su diagnóstico o diagnósticos de presunción?

• Diagnóstico diferencial del dolor torácico. 
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2. ¿Qué exploración complementaria consideráis prioritaria y/o diagnóstica? 

a) ECG.

b) RX tórax. 

c) TAC torácico. 

3. ¿Consideráis que hay síntomas y datos suficientes para este diagnóstico?

a) Sí, tiene una isquemia subepicárdica anterior.

b) No, deberían revisarse trazados previos por su antecedente de HTA y

para descartar otras causas de dolor torácico con alteración del ECG.

4. ¿Solicitaríais más exploraciones complementarias?

a) Marcadores de lesión miocárdica. 

b) Gasometría arterial.

c) Dímero-D. 

d) RX tórax. 

e) Todas las anteriores.

5. ¿Puede establecerse un diagnóstico de alta probabilidad?

a) Síndrome coronario agudo e insuficiencia cardiaca subclínica.

b) Tromboembolismo pulmonar.

c) Infección respiratoria aguda.

6. ¿Qué exploración permite la confirmación del diagnóstico?

a) Ecocardiografía.

b) AngioTAC torácico. 

c) No precisa de más exploraciones complementarias. 

Respuestas

1. Valorada en un servicio de urgencias, se consideró prioritario descartar pa-

tología coronaria aguda.

2. Solicitándose ECG.

El ECG mostró taquicardia sinusal (TS) a 100 latidos por minuto, y ondas

T negativas en cara anterior (de V1 a V4). 

3. La respuesta correcta es la b.

Explicación:

El dolor no es típicamente anginoso y en la exploración física no existían

signos de IC que justificaran la disnea. Aunque la disnea puede ser un equi-

valente anginoso, en este caso no lo sugiere por su carácter persistente y

progresivo.
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4. La respuesta correcta es la e.

Por orden de prioridad se solicitaría: 

• Gasometría arterial 

• RX tórax 

• Dímero-D 

• Marcadores de lesión miocárdica

Exploraciones complementarias

• Gasometría arterial: pH: 7,45, pCO2: 26, pO2: 63. 

• Rx tórax: no cardiomegalia, no signos de insuficiencia cardiaca ni infil-

trados. 

• Analítica: 

– Hto. (%) 32,1 

– Leucocitos (x10E9/L) 19.800 

– Neutrófilos (%) 88,8 

– Linfocitos (%) 6,6 

– Plaquetas (x10E9/L) 139.200 

– TQ (%) 107 

– TTPA (seg.) 34,3 

– Dímero-D (ng/mL) > 5.000 

– TnT (μg/L) 0,04 

– CKmb (μg/L) 4,74 

– Urea (mg/dL) 50 

– Creatinina (mg/dL) 1,38 

– Sodio (mmol/L) 135 

– Potasio (mmol/L) 3,05

5. La respuesta correcta es la b.

Explicación:

La clínica de disnea con taquipnea, taquicardia e hipoxemia con hipocap-

nia, sin signos de insuficiencia cardiaca o broncoespasmo a la exploración,

sugiere un elevado índice de sospecha clínica de tromboembolismo pul-

monar (TEP).

6. La respuesta correcta es la b.

Explicación:

Para su confirmación se solicitó AngioTC torácico.
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El AngioTC torácico demostró la presencia de extensos defectos de reple-

ción en el lecho arterial pulmonar bilateral.

Se confirma el diagnóstico de tromboembolismo pulmonar bilateral.

Tromboembolismo pulmonar: un reto diagnóstico

El tromboembolismopulmonar (TEP) constituye un reto diagnóstico por la

diversidad clínica de su presentación, que dificulta en muchos casos su

diagnóstico, así como por la elevada morbimortalidad que puede suponer. 

Aunque su incidencia real no es demasiado conocida, se estima que la in-

cidencia del TEP es de aproximadamente 124 casos por cada 100.000 habi-

tantes, lo que representa alrededor de 55.000 nuevos casos y 30.000 ingresos

anuales.

El TEP es la tercera causa de muerte en pacientes ingresados, siendo la mor-

talidad estimada un 14%.

Una de sus complicaciones más frecuentes a largo plazo es la hipertensión

pulmonar, que puede llegar a ocasionar disnea en casi la mitad de los pa-

cientes con antecedente de embolia pulmonar.

Como se ha comentado, el TEP es una entidad de difícil diagnóstico por su

amplia variabilidad clínica en la forma de presentación, siendo en ocasio-

nes infradiagnosticada en los servicios de urgencias. Para ello resulta útil la

utilización de escalas de predicción clínica, como el Score de Wells y el Sco-

re revisado de Ginebra.
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Según la puntuación de las diferentes escalas, se estima la probabilidad de

tromboembolismo pulmonar (Tabla 1):

Tabla 1

Alteraciones electrocardiográficas en el TEP

A pesar de que algunos hallazgos son considerados “típicos”, como por ejemplo

el patrón S1Q3T3 o de McQuinny White, la fibrilación auricular o la presencia

de ondas P pulmonares, una gran variedad de hallazgos electrocardiográficos

han sido relacionados con el TEP.

Sin embargo, un estudio en pacientes con sospecha clínica de TEP mostró que

solo la TS (taquicardia sinusal) y el bloqueo incompleto de rama derecha eran

Baja probabilidad Probabilidad 
intermedia Alta probabilidad

Welles Score 0-1 2-6 > 6

Ginebra Score 0-4 5-8 > 8
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más frecuentes en aquellos pacientes en los que finalmente se confirmaba la

sospecha de embolia pulmonar en comparación con aquellos en los que final-

mente se descartaba.

Por tanto, podría concluirse que el ECG tiene una utilidad limitada en el diag-

nóstico del TEP.

En algunos casos, la consulta puede ser por dolor torácico y disnea, con cam-

bios en el ECG, que podría sugerir ángor de esfuerzo.

La prueba diagnóstica que confirmará la presencia de TEP es la angioTC

torácica.
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3.4. Caso 4. Insuficiencia cardiaca

3.4.1. Presentación del caso

Paciente mujer de 55 años que consulta por dolor y signos inflamatorios en la

pierna derecha. 

3.4.2. Antecedentes personales

• Rotura de ligamentos cruzados de la rodilla derecha a los 45 años, que re-

quirió tratamiento ortopédico (desde entonces explica tendencia al edema

ortostático en dicha extremidad).

• Realiza tratamiento hormonal sustitutivo.

3.4.3. Enfermedad actual

Acude al servicio de urgencias por dolor y edema progresivo de la extremidad

inferior derecha.

Tres días antes había realizado un viaje en coche de 8 horas de duración, du-

rante el que permaneció todo el día sentada.

Exploración física

• Destaca un aumento de volumen en la extremidad inferior derecha, con

aumento local de la temperatura, y dolor al presionar el muslo y la panto-

rrilla con Homans positivo.

• Presenta insuficiencia venosa crónica, con venas varicosas bilaterales.

• Resto de la exploración, sin hallazgos patológicos.

Exploraciones complementarias

En la analítica realizada no se evidenciaron alteraciones significativas:

• Hemograma, pruebas de coagulación básicas y función renal, normales.

• Dímero-D: 750 ng/ml (valores normales: 250-500 ng/ml).

3.4.4. Cuestiones

1. A partir de la exposición clínica, ¿cuál sería el diagnóstico sindrómico inicial?

a) Tromboflebitis superficial. 

b) Síndrome postrombótico. 

c) Trombosis venosa profunda. 
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d) Linfedema. 

e) Edemas de causa sistémica (insuficiencia cardiaca congestiva, insufi-

ciencia renal, hipoproteinemia).

f) Celulitis.

2. ¿Cuál sería el procedimiento diagnóstico de certeza?

3. ¿Qué factores consideráis que han influido en el cuadro clínico que presenta?

4. ¿Qué valor tiene la cifra de Dímero-D? 

Respuestas

1. La respuesta correcta es la c.

Explicación:

Se trata de una paciente con sintomatología sugestiva de trombosis venosa

profunda (TVP) (edema, aumento local de la temperatura y dolor a la pre-

sión en muslo y pantorrilla, con Homans positivo) y sometida a una inmo-

vilización reciente.

2. La respuesta es:

La eco-doppler posee una alta sensibilidad y especificidad para detectar

TVP, sobre todo proximales, siendo actualmente la técnica de elección.

3. En los episodios de TVP normalmente existe una causa desencadenante,

que se suma a una combinación de factores más o menos permanentes que

predisponen a padecerlos.

Existen factores de riesgo adquiridos y congénitos.

Son factores de riesgo adquiridos conocidos:

• La inmovilización prolongada

• La presencia de una neoplasia

• El embarazo o el puerperio

• El consumo de anticonceptivos orales

• La realización de intervenciones quirúrgicas

• La toma de tratamiento hormonal sustitutivo

• Positividad de anticuerpos anticardiolipina y/o anticoagulante lúpico

(síndrome antifosfolípido)

• La edad avanzada

• La obesidad

• La presencia de dilataciones varicosas 

• Los antecedentes de episodios trombóticos previos.
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La aparición de episodios trombóticos en pacientes jóvenes, con alta tasa

de recurrencias, en localizaciones atípicas (mesentéricas, hepáticas, cere-

brales) o con historia familiar de trombosis, es característica de enfermos

con trombofilia hereditaria. 

Existen distintos factores genéticos que predisponen la aparición de trom-

bosis (Tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo genéticos de tromboembolismo venoso

4. Las cifras de Dímero-D se encuentran elevadas en pacientes con TVP, pero

son poco específicas, ya que también se encuentran elevadas en pacientes

neoplásicos, en pacientes sometidos a una intervención quirúrgica o en si-

tuaciones de sepsis o hemorragia. 

Es importante tener en cuenta que su aplicación en la clínica es para des-

cartar un proceso trombótico, no para confirmar el diagnóstico. 

Se caracteriza por su alto valor predictivo negativo (alta probabilidad de

que no exista trombosis cuando las cifras no se encuentran elevadas).

En nuestro caso, la ecografía doppler de extremidades inferiores confirmó

la presencia de una trombosis venosa profunda de vena femoral común

izquierda, vena poplítea y tibial posterior. El Dímero-D era positivo y la

probabilidad clínica pretest según la escala modificada de Wells era alta.

La anamnesis del paciente ayudará a determinar la probabilidad de sufrir

una trombosis venosa profunda (tabla 2).

Tabla 2. Modelo clínico de probabilidad en pacientes con sospecha de trombosis venosa 
profunda

Factores de riesgo genéticos Factores de riesgo con probable 
componente genético

Déficit de proteína C Hiperhomocisteinemia

Déficit de proteína S Niveles elevados de factor VIII

Déficit de antitrombina Resistencia a la PCA*

Factor V Leiden Niveles elevados de factor IX, XI y TAFI

Protrombina 20210A

Disfibrinogenemia congénita

*PCS: proteína C activada.

Característica Puntuación

Neoplasia activa (tratamiento en los últimos 6 meses o paliativo) +1

Parálisis, paresia o inmovilización ortopédica reciente de extremidades 
inferiores

+1

Inmovilización reciente (>3 dias) o cirugía mayor (<4 semanas) +1

Dolor localizado en el trayecto del sistema venoso profundo +1
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Característica Puntuación

Inflamación de toda la pierna +1

Inflamación de la pantorrilla >3 cm que la pierna asintomática (medido 
10 cm bajo tuberosidad tibial)

+1

Edema puntiforme en la pierna sintomática +1

Venas superficiales colaterales (no varicosas) +1

Diagnóstico alternativo o más probable que trombosis venosa profunda –2

Probabilidad clínica pretest (PCP): baja = 0; moderada = 1-2; alta ≥ 3.

Modificada de P.S. Wells; D.R. Anderson; J. Bormanis; F. Guy; M. Mitchell; L. Gray y otros (1997). “Value of assessment of 
pretest probability of deep-vein thrombosis in clinical management”. Lancet (núm. 350, págs. 1795-1798).



CC-BY-NC-ND • PID_00186896 38 La utilización eficiente de las exploraciones complementarias

Bibliografía

Altman, D. G.; Bland, J. M. (1994). “Statistics Notes: Diagnostic tests 1: sen-

sitivity and specificity”. BMJ (núm. 308, pág. 1552).

Altman D. G.; Bland J. M. (1994). “Statistics Notes: Diagnostic tests 2: predic-

tive values”. BMJ  (núm. 309, pág. 102).

Altman, D. G.; Bland J. M. (1994). “Statistics Notes: Diagnostic tests 3: recei-

ver operating characteristic plots”. BMJ (núm. 309, pág. 188).

Argimon Pallás, J. M.; Jiménez Villa, J. (2000). Métodos de investigación clínica

y epidemiológica (2.ª ed.). Barcelona: Harcourt. 

Burgueño, M. J.; García Bastos, J. L.; González Buitrago J. M. (1995). “Las

curvas ROC en la evaluación de las pruebas diagnósticas”. Med Clin (Barc)

(núm. 104, pág. 661-670).

Cabello López, J. B.; Pozo Rodríguez, F. (1997). “Estudios de evaluación de

las pruebas diagnósticas en cardiología”. Rev Esp Cardiol (núm. 50, pág. 507-

519).

Dujardin, B; Van der Ende J; Van Gompel A; Unger J. P.; Van der Stuyft, P.

(1994). “Likelihood ratios: a real improvement for clinical decisión making?”.

Eur J Epidemiol (núm. 10, pág. 29-36).

Fletcher, R. H.; Fletcher, S. W.; Wagner, E. H. (1996). Clinical epidemiology:

the essentials (3.ª ed.). Baltimore: Williams and Wilkins. 

Goldhaber, S. Z.; Visani, L.; De Rosa, M. (1999). “Acute pulmonary embo-

lism: clinical out comes in the International Cooperative Pulmonary Embo-

lism Registry (ICOPER)”. Lancet (núm.  353, pág. 1386-1389).

Greenhalgh, T. (1997). “How to read a paper: papers that report diagnostic or

screening tests”. BMJ (núm. 315, pág. 540-543).

López de Ullibarri Galparsoro, I.; Pita Fernández, S. (1998). “Curvas ROC”.

Cad Aten Primaria (núm. 5(4), pág. 229-235). 

Kline, J. A.; Steuerwald, M. T.; Marchick, M. R.; Hernandez-Nino, J; Rose,

G. A. (2009). “Prospective evaluation of right ventricular function and

functional status 6 months after acute submassive pulmonary embolism: fre-

quency of persistent or subsequent elevation in estimated pulmonary artery

pressure”. Chest. Nov. (núm. 136(5), pág. 1202-1210). Epub, junio.



CC-BY-NC-ND • PID_00186896 39 La utilización eficiente de las exploraciones complementarias

Martínez Brotons, F. (2002). “Factores de riesgo adquiridos del tromboembo-

lismo venoso”. En: Manejo práctico del paciente con tromboembolismo venoso.

Madrid: Acción Médica (pág. 11-29). 

Morrison, A. S. (1992). Screnning in Chronic disease. Second edition. Nueva York:

Oxford University Press. 

Nieto, J. A.; Ruiz-Ribó, M. D. (2008). “Tromboembolismopulmonar. Luces y

sombras”. Rev Esp Cardiol (núm. 61, pág. 229-232).

Rocha, E.; Hermida, J.; Panizo C. (2002). “Tromboembolismo venoso y

trombofilia congénita”. En: Manejo práctico del paciente con tromboembolismo

venoso. Madrid: Acción Médica (pág. 309-322).

Rodger, M.; Makropoulos, D.; Turek, M.; Quevillon, J.; Raymond, F. y otros

(2000). “Diagnostic value of the electrocariogramin suspected pulmonary em-

bolismo”. Am J Cardiol. (núm. 86, pág. 807-809).

Sackett, D. L.; Haynes, R. B.; Guyatt, G. H.; Tugwell, P. (1994). Epidemiología

clínica. Ciencia básica para la medicina clínica (2.ª ed.). Madrid: Editorial médica

panamericana. 

Sandler, G. (1980). “The importance of the history in the medical clinic and

the cost of unnecessary test”. Am Heart J (núm. 100, pág. 928).

Torbicki, A. y otros (2008). “Guías de práctica clínica de la Sociedad Europea

de Cardiología. Guíasde práctica clínica sobre diagnóstico y manejo del trom-

boembolismo pulmonar agudo”. Rev Esp Cardiol (núm. 61(12), pág. 1330.e1-

1330.e52). 

Wells, P. S.; Anderson, D. R., Rodger, M.; Forgie, M.; Kearon, C.; Dreyer, J.

y otros (2003). “Evaluation of D-Dimer in the diagnosis of suspected deep-

vein trombosis”. N Engl J Med (num. 349, pág. 1227-1235).

Zweig, M. H.; Campbell, G. (1993). “Receiver-operating characteristics (ROC)

plots: a fundamental evaluation tool in clinical medicine”. Clin Chem (núm.

39, pág. 561-577).




	La utilización eficiente de las exploraciones complementarias
	Índice
	Objetivos
	1. Excelencia en el uso de pruebas complementarias para el diagnóstico
	2. Diagnóstico de la insuficiencia cardiaca aguda
	2.1. Criterios para el diagnóstico de ICA
	2.1.1. Signos y síntomas
	2.1.2. Etiología - factores precipitantes
	2.1.3. Diagnóstico
	2.1.4. Algoritmo diagnóstico de la ICA
	2.1.5. Electrocardiograma
	2.1.6. Radiografía de tórax

	2.2. Pruebas complementarias
	2.2.1. Ecocardiografía
	2.2.2. Valor de la ecocardiografía en IC aguda
	2.2.3. Avances diagnósticos en la ICA: biomarcadores (péptido natriurético)

	2.3. ¿Pero cómo saber en Urgencias si existe cardiopatía estructural (CE)?

	3. Casos prácticos
	3.1. Caso 1. Insuficiencia cardiaca
	3.1.1. Presentación del caso
	3.1.2. Antecedentes personales
	3.1.3. Enfermedad actual
	3.1.4. Cuestiones

	3.2. Caso 2. Insuficiencia cardiaca
	3.2.1. Presentación del caso
	3.2.2. Enfermedad actual
	3.2.3. Cuestiones

	3.3. Caso 3. Insufiencia cardiaca
	3.3.1. Presentación del caso
	3.3.2. Antecedentes personales
	3.3.3. Enfermedad actual
	3.3.4. Cuestiones

	3.4. Caso 4. Insuficiencia cardiaca
	3.4.1. Presentación del caso
	3.4.2. Antecedentes personales
	3.4.3. Enfermedad actual
	3.4.4. Cuestiones


	Bibliografía



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments false
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage false
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings false
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /ACaslonPro-Bold
    /ACaslonPro-BoldItalic
    /ACaslonPro-Italic
    /ACaslonPro-Regular
    /ACaslonPro-Semibold
    /ACaslonPro-SemiboldItalic
    /AdobeArabic-Bold
    /AdobeArabic-BoldItalic
    /AdobeArabic-Italic
    /AdobeArabic-Regular
    /AdobeFangsongStd-Regular
    /AdobeFanHeitiStd-Bold
    /AdobeGothicStd-Bold
    /AdobeHebrew-Bold
    /AdobeHebrew-BoldItalic
    /AdobeHebrew-Italic
    /AdobeHebrew-Regular
    /AdobeHeitiStd-Regular
    /AdobeKaitiStd-Regular
    /AdobeMingStd-Light
    /AdobeMyungjoStd-Medium
    /AdobeSongStd-Light
    /AGaramondPro-Bold
    /AGaramondPro-BoldItalic
    /AGaramondPro-Italic
    /AGaramondPro-Regular
    /AgencyFB-Bold
    /AgencyFB-Reg
    /Aharoni-Bold
    /AlbertusExtraBold
    /AlbertusMedium
    /Albertus-Medium
    /Algerian
    /Amienne
    /Amienne-Bold
    /Andalus
    /AngsanaNew
    /AngsanaNew-Bold
    /AngsanaNew-BoldItalic
    /AngsanaNew-Italic
    /AngsanaUPC
    /AngsanaUPC-Bold
    /AngsanaUPC-BoldItalic
    /AngsanaUPC-Italic
    /AntiqueOlive
    /AntiqueOliveBold
    /AntiqueOliveItalic
    /Aparajita
    /Aparajita-Bold
    /Aparajita-BoldItalic
    /Aparajita-Italic
    /ArabicTypesetting
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /ArialGreek-Bold
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /ArialNarrowSpecialG1
    /ArialNarrowSpecialG1-Bold
    /ArialNarrowSpecialG1-Italic
    /ArialNarrowSpecialG2
    /ArialNarrowSpecialG2-Bold
    /ArialNarrowSpecialG2-Italic
    /ArialRoundedMTBold
    /ArialSpecialG1
    /ArialSpecialG1-Bold
    /ArialSpecialG1-BoldItalic
    /ArialSpecialG1-Italic
    /ArialSpecialG2
    /ArialSpecialG2-Bold
    /ArialSpecialG2-BoldItalic
    /ArialSpecialG2-Italic
    /ArialUnicodeMS
    /Arnprior
    /AvantGarde-Book
    /AvantGarde-BookOblique
    /AvantGarde-Demi
    /AvantGarde-DemiOblique
    /AvantGardeITCbyBT-Book
    /AvantGardeITCbyBT-BookOblique
    /AvantGardeITCbyBT-Medium
    /AvantGardeITCbyBT-MediumOblique
    /BaskOldFace
    /Batang
    /BatangChe
    /Bauhaus93
    /Baveuse
    /BellMT
    /BellMTBold
    /BellMTItalic
    /BerlingBold
    /BerlinSansFB-Bold
    /BerlinSansFBDemi-Bold
    /BerlinSansFB-Reg
    /BernardMT-Condensed
    /Berylium
    /Berylium-BoldItalic
    /Biondi
    /Biondi-Light
    /BirchStd
    /BlackadderITC-Regular
    /BlackoakStd
    /BlueHighway
    /BlueHighway-Bold
    /BlueHighwayCondensed
    /BlueHighwayDType
    /BlueHighwayLinocut
    /BodoniMT
    /BodoniMTBlack
    /BodoniMTBlack-Italic
    /BodoniMT-Bold
    /BodoniMT-BoldItalic
    /BodoniMTCondensed
    /BodoniMTCondensed-Bold
    /BodoniMTCondensed-BoldItalic
    /BodoniMTCondensed-Italic
    /BodoniMT-Italic
    /BodoniMTPosterCompressed
    /BookAntiqua
    /BookAntiqua-Bold
    /BookAntiqua-BoldItalic
    /BookAntiqua-Italic
    /Bookman-Demi
    /Bookman-DemiItalic
    /Bookman-Light
    /Bookman-LightItalic
    /BookmanOldStyle
    /BookmanOldStyle-Bold
    /BookmanOldStyle-BoldItalic
    /BookmanOldStyle-Italic
    /BookshelfSymbolSeven
    /Boopee
    /Boopee-Bold
    /BradleyHandITC
    /BritannicBold
    /Broadway
    /BroadwayBT-Regular
    /BrowalliaNew
    /BrowalliaNew-Bold
    /BrowalliaNew-BoldItalic
    /BrowalliaNew-Italic
    /BrowalliaUPC
    /BrowalliaUPC-Bold
    /BrowalliaUPC-BoldItalic
    /BrowalliaUPC-Italic
    /BrushScriptMT
    /BrushScriptStd
    /Bryant-LightCondensed
    /Bryant-MediumCondensed
    /BryantPro-Light
    /BryantPro-LightAlternate
    /BryantPro-Regular
    /Bryant-RegularCondensed
    /BurnstownDam
    /Byington
    /Byington-Bold
    /Byington-Italic
    /Calibri
    /Calibri-Bold
    /Calibri-BoldItalic
    /Calibri-Italic
    /CalifornianFB-Bold
    /CalifornianFB-Italic
    /CalifornianFB-Reg
    /CalisMTBol
    /CalistoMT
    /CalistoMT-BoldItalic
    /CalistoMT-Italic
    /CalvertMT
    /CalvertMT-Bold
    /CalvertMT-Light
    /Cambria
    /Cambria-Bold
    /Cambria-BoldItalic
    /Cambria-Italic
    /CambriaMath
    /Candara
    /Candara-Bold
    /Candara-BoldItalic
    /Candara-Italic
    /CarbonBlock
    /CarrAstroDings
    /Castellar
    /Catriel
    /Catriel-Bold
    /Catriel-BoldItalic
    /Catriel-Italic
    /Centaur
    /Century
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CenturySchoolbook
    /CenturySchoolbook-Bold
    /CenturySchoolbook-BoldItalic
    /CenturySchoolbook-Italic
    /CGOmega
    /CGOmegaBold
    /CGOmega-Bold
    /CGOmegaBoldItalic
    /CGOmega-BoldItalic
    /CGOmegaItalic
    /CGOmega-Italic
    /CGTimes
    /CGTimesBold
    /CGTimes-Bold
    /CGTimesBoldItalic
    /CGTimes-BoldItalic
    /CGTimesItalic
    /CGTimes-Italic
    /ChaparralPro-Bold
    /ChaparralPro-BoldIt
    /ChaparralPro-Italic
    /ChaparralPro-Regular
    /CharlemagneStd-Bold
    /Chiller-Regular
    /CityBlueprint
    /Clarendon
    /ClarendonCondensedBold
    /Clarendon-Condensed-Bold
    /Clarendon-Light
    /ColonnaMT
    /ComicSansMS
    /ComicSansMS-Bold
    /CommercialPiBT-Regular
    /CommercialScrDEE
    /CommercialScriptBT-Regular
    /Complex
    /Consolas
    /Consolas-Bold
    /Consolas-BoldItalic
    /Consolas-Italic
    /Constantia
    /Constantia-Bold
    /Constantia-BoldItalic
    /Constantia-Italic
    /CooperBlack
    /CooperBlackStd
    /CooperBlackStd-Italic
    /CooperBT-Black
    /CopperplateGothic-Bold
    /CopperplateGothic-Light
    /Corbel
    /Corbel-Bold
    /Corbel-BoldItalic
    /Corbel-Italic
    /CordiaNew
    /CordiaNew-Bold
    /CordiaNew-BoldItalic
    /CordiaNew-Italic
    /CordiaUPC
    /CordiaUPC-Bold
    /CordiaUPC-BoldItalic
    /CordiaUPC-Italic
    /CorinthianBoldLetPlain
    /CorinthianLightLetPlain
    /CorinthianMediumLetPlain
    /Coronet
    /CountryBlueprint
    /Courier
    /Courier10PitchBT-Bold
    /Courier10PitchBT-BoldItalic
    /Courier10PitchBT-Italic
    /Courier10PitchBT-Roman
    /CourierBold
    /Courier-Bold
    /Courier-BoldOblique
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /Courier-Oblique
    /CreditValley
    /CreditValley-Bold
    /CreditValley-BoldItalic
    /CreditValley-Italic
    /CurlzMT
    /DaunPenh
    /David
    /David-Bold
    /DejaVuSans
    /DejaVuSans-Bold
    /DejaVuSans-BoldOblique
    /DejaVuSansCondensed
    /DejaVuSansCondensed-Bold
    /DejaVuSansCondensed-BoldOblique
    /DejaVuSansCondensed-Oblique
    /DejaVuSans-ExtraLight
    /DejaVuSansMono
    /DejaVuSansMono-Bold
    /DejaVuSansMono-BoldOblique
    /DejaVuSansMono-Oblique
    /DejaVuSans-Oblique
    /DejaVuSerif
    /DejaVuSerif-Bold
    /DejaVuSerif-BoldItalic
    /DejaVuSerifCondensed
    /DejaVuSerifCondensed-Bold
    /DejaVuSerifCondensed-BoldItalic
    /DejaVuSerifCondensed-Italic
    /DejaVuSerif-Italic
    /DFKaiShu-SB-Estd-BF
    /DilleniaUPC
    /DilleniaUPCBold
    /DilleniaUPCBoldItalic
    /DilleniaUPCItalic
    /DokChampa
    /Dotum
    /DotumChe
    /EarwigFactory
    /Ebrima
    /Ebrima-Bold
    /EdwardianScriptITC
    /Elephant-Italic
    /Elephant-Regular
    /EngraversMT
    /ErasITC-Bold
    /ErasITC-Demi
    /ErasITC-Light
    /ErasITC-Medium
    /EstrangeloEdessa
    /Euclid
    /Euclid-Bold
    /Euclid-BoldItalic
    /EuclidExtra
    /EuclidExtra-Bold
    /EuclidFraktur
    /EuclidFraktur-Bold
    /Euclid-Italic
    /EuclidMathOne
    /EuclidMathOne-Bold
    /EuclidMathTwo
    /EuclidMathTwo-Bold
    /EuclidSymbol
    /EuclidSymbol-Bold
    /EuclidSymbol-BoldItalic
    /EuclidSymbol-Italic
    /EucrosiaUPC
    /EucrosiaUPCBold
    /EucrosiaUPCBoldItalic
    /EucrosiaUPCItalic
    /EuphemiaCAS
    /EuphorigenicS
    /EuroRoman
    /EuroRomanOblique
    /FA-KyokashoM
    /FangSong
    /FelixTitlingMT
    /FencesPlain
    /FootlightMTLight
    /Formal436BT-Regular
    /FormalScript421BT-Regular
    /ForteMT
    /FP
    /FranklinGothic-Book
    /FranklinGothic-BookItalic
    /FranklinGothic-Demi
    /FranklinGothic-DemiCond
    /FranklinGothic-DemiItalic
    /FranklinGothic-Heavy
    /FranklinGothic-HeavyItalic
    /FranklinGothic-Medium
    /FranklinGothic-MediumCond
    /FranklinGothic-MediumItalic
    /FrankRuehl
    /FreesiaUPC
    /FreesiaUPCBold
    /FreesiaUPCBoldItalic
    /FreesiaUPCItalic
    /FreestyleScript-Regular
    /FrenchScriptMT
    /Futura2-Italic
    /Futura2-Normal
    /FuturaBlackBT-Regular
    /FuturaBT-Bold
    /FuturaBT-BoldCondensed
    /FuturaBT-BoldItalic
    /FuturaBT-Book
    /FuturaBT-BookItalic
    /FuturaBT-Heavy
    /FuturaBT-HeavyItalic
    /FuturaBT-Light
    /FuturaBT-LightCondensed
    /FuturaBT-LightItalic
    /FuturaBT-Medium
    /FuturaBT-MediumCondensed
    /FuturaBT-MediumItalic
    /Futura-Condensed-Bold
    /Futura-Condensed-BoldItalic
    /Futura-Condensed-Italic
    /Futura-CondensedLight-Italic
    /Futura-CondensedLight-Normal
    /Gabriola
    /Garamond
    /GaramondAntiqua
    /Garamond-Bold
    /GaramondHalbfett
    /Garamond-Italic
    /GaramondITCbyBT-Bold
    /GaramondITCbyBT-BoldCondensed
    /GaramondITCbyBT-BoldCondItalic
    /GaramondITCbyBT-BoldItalic
    /GaramondITCbyBT-Book
    /GaramondITCbyBT-BookCondensed
    /GaramondITCbyBT-BookCondItalic
    /GaramondITCbyBT-BookItalic
    /GaramondItcTEE-BoldItal
    /GaramondItcTEE-BookItal
    /GaramondKursiv
    /GaramondKursivHalbfett
    /GaramondNo2DCD-Medi
    /GaramondNo2DCD-Regu
    /GaramondNo4CyrTCY-LighItal
    /Gautami
    /Gautami-Bold
    /GDT
    /Gentium
    /GentiumAlt
    /GentiumAlt-Italic
    /GentiumBasic
    /GentiumBasic-Bold
    /GentiumBasic-BoldItalic
    /GentiumBasic-Italic
    /GentiumBookBasic
    /GentiumBookBasic-Bold
    /GentiumBookBasic-BoldItalic
    /GentiumBookBasic-Italic
    /Gentium-Italic
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /GiddyupStd
    /Gigi-Regular
    /GillSansLight
    /GillSansMT
    /GillSansMT-Bold
    /GillSansMT-BoldItalic
    /GillSansMT-Condensed
    /GillSansMT-ExtraCondensedBold
    /GillSansMT-Italic
    /GillSansMT-UltraBoldCondensed
    /GillSans-UltraBold
    /GillSans-UltraBoldCondensed
    /Gisha
    /Gisha-Bold
    /GloucesterMT-ExtraCondensed
    /GoetheGothic
    /GoetheGothicBold
    /GoetheGothicOblique
    /GothicE
    /GothicG
    /GothicI
    /GoudyOldStyleT-Bold
    /GoudyOldStyleT-Italic
    /GoudyOldStyleT-Regular
    /GoudyStout
    /GreekC
    /GreekS
    /Grk
    /Gulim
    /GulimChe
    /Gungsuh
    /GungsuhChe
    /Haettenschweiler
    /HandelGotD-Ligh
    /HarlowSolid
    /Harrington
    /HeavyHeap
    /Helvetica
    /Helvetica56-Italic
    /Helvetica75-Bold
    /Helvetica-Black
    /Helvetica-BlackOblique
    /HelveticaBold
    /Helvetica-Bold
    /Helvetica-BoldOblique
    /Helvetica-Light
    /Helvetica-LightOblique
    /HelveticaLT-BoldOblique
    /HelveticaNeue-Black
    /HelveticaNeueLT-BlackItalic
    /Helvetica-Oblique
    /HGKyokashotai
    /HGPKyokashotai
    /HGSKyokashotai
    /HighTowerText-Italic
    /HighTowerText-Reg
    /HoboStd
    /Humanist521BT-Bold
    /Humanist521BT-BoldCondensed
    /Humanist521BT-BoldItalic
    /Humanist521BT-ExtraBold
    /Humanist521BT-Italic
    /Humanist521BT-Light
    /Humanist521BT-LightItalic
    /Humanist521BT-Roman
    /Humanist521BT-RomanCondensed
    /Humanist521BT-UltraBold
    /Humanist521BT-XtraBoldCondensed
    /Humanist777BT-BlackB
    /Humanist777BT-BlackItalicB
    /Humanist777BT-BoldB
    /Humanist777BT-BoldItalicB
    /Humanist777BT-ItalicB
    /Humanist777BT-LightB
    /Humanist777BT-LightItalicB
    /Humanist777BT-RomanB
    /HumanistSlabserif712BT-Black
    /HumanistSlabserif712BT-Bold
    /HumanistSlabserif712BT-Italic
    /HumanistSlabserif712BT-Roman
    /HurryUp
    /Huxtable
    /icona_blanca
    /Impact
    /ImpressBT-Regular
    /ImprintMT-Shadow
    /InformalRoman-Regular
    /Interstate-Bold
    /Interstate-BoldCompressed
    /Interstate-BoldItalic
    /Interstate-Light
    /Interstate-LightItalic
    /Interstate-Regular
    /Interstate-RegularCondensed
    /Interstate-RegularItalic
    /Interstate-Thin
    /IPAExtras
    /IPAExtras-Bold
    /IPAHighLow
    /IPAHighLow-Bold
    /IPAKiel
    /IPAKiel-Bold
    /IPAKielSeven
    /IPAKielSeven-Bold
    /IPAPhonBold
    /IPAPhonBoldItalic
    /IPAPhonItalic
    /IPAPhonRoman
    /IPAsans
    /IrisUPC
    /IrisUPCBold
    /IrisUPCBoldItalic
    /IrisUPCItalic
    /IskoolaPota
    /IskoolaPota-Bold
    /ISOCP
    /ISOCP2
    /ISOCP3
    /ISOCT
    /ISOCT2
    /ISOCT3
    /JasmineUPC
    /JasmineUPCBold
    /JasmineUPCBoldItalic
    /JasmineUPCItalic
    /Jokerman-Regular
    /JuiceITC-Regular
    /KaiTi
    /Kalinga
    /Kalinga-Bold
    /Kartika
    /Kartika-Bold
    /KhmerUI
    /KhmerUI-Bold
    /KodchiangUPC
    /KodchiangUPCBold
    /KodchiangUPCBoldItalic
    /KodchiangUPCItalic
    /Kokila
    /Kokila-Bold
    /Kokila-BoldItalic
    /Kokila-Italic
    /KozGoPr6N-Bold
    /KozGoPr6N-ExtraLight
    /KozGoPr6N-Heavy
    /KozGoPr6N-Light
    /KozGoPr6N-Medium
    /KozGoPr6N-Regular
    /KozGoPro-Bold
    /KozGoPro-ExtraLight
    /KozGoPro-Heavy
    /KozGoPro-Light
    /KozGoPro-Medium
    /KozGoPro-Regular
    /KozMinPr6N-Bold
    /KozMinPr6N-ExtraLight
    /KozMinPr6N-Heavy
    /KozMinPr6N-Light
    /KozMinPr6N-Medium
    /KozMinPr6N-Regular
    /KozMinPro-Bold
    /KozMinPro-ExtraLight
    /KozMinPro-Heavy
    /KozMinPro-Light
    /KozMinPro-Medium
    /KozMinPro-Regular
    /Kredit
    /KristenITC-Regular
    /KunstlerScript
    /LaoUI
    /LaoUI-Bold
    /Latha
    /Latha-Bold
    /LatinWide
    /Leelawadee
    /Leelawadee-Bold
    /LetterGothic
    /LetterGothicBold
    /LetterGothic-Bold
    /LetterGothicItalic
    /LetterGothic-Italic
    /LetterGothicMT
    /LetterGothicMT-Bold
    /LetterGothicMT-BoldOblique
    /LetterGothicMT-Oblique
    /LetterGothicStd
    /LetterGothicStd-Bold
    /LetterGothicStd-BoldSlanted
    /LetterGothicStd-Slanted
    /LevenimMT
    /LevenimMT-Bold
    /LiberationSansNarrow
    /LiberationSansNarrow-Bold
    /LiberationSansNarrow-BoldItalic
    /LiberationSansNarrow-Italic
    /Ligurino
    /Ligurino-Bold
    /LigurinoCondensed
    /Ligurino-Italic
    /LilyUPC
    /LilyUPCBold
    /LilyUPCBoldItalic
    /LilyUPCItalic
    /LithosPro-Black
    /LithosPro-Regular
    /LucidaBright
    /LucidaBright-Demi
    /LucidaBright-DemiItalic
    /LucidaBright-Italic
    /LucidaCalligraphy-Italic
    /LucidaConsole
    /LucidaFax
    /LucidaFax-Demi
    /LucidaFax-DemiItalic
    /LucidaFax-Italic
    /LucidaHandwriting-Italic
    /LucidaSans
    /LucidaSans-Demi
    /LucidaSans-DemiItalic
    /LucidaSans-Italic
    /LucidaSans-Typewriter
    /LucidaSans-TypewriterBold
    /LucidaSans-TypewriterBoldOblique
    /LucidaSans-TypewriterOblique
    /LucidaSansUnicode
    /Magneto-Bold
    /MaiandraGD-Regular
    /MalgunGothic
    /MalgunGothicBold
    /MalgunGothicRegular
    /Mangal
    /Mangal-Bold
    /Mangal-Regular
    /MapInfoCartographic
    /Map-Symbols
    /Marigold
    /Marlett
    /MathematicalPi-Five
    /MathematicalPi-Four
    /MathematicalPi-One
    /MathematicalPi-Six
    /MathematicalPi-Three
    /MathematicalPi-Two
    /MaturaMTScriptCapitals
    /Meiryo
    /Meiryo-Bold
    /Meiryo-BoldItalic
    /Meiryo-Italic
    /MeiryoUI
    /MeiryoUI-Bold
    /MeiryoUI-BoldItalic
    /MeiryoUI-Italic
    /MesquiteStd
    /MicrosoftHimalaya
    /MicrosoftJhengHeiBold
    /MicrosoftJhengHeiRegular
    /MicrosoftNewTaiLue
    /MicrosoftNewTaiLue-Bold
    /MicrosoftPhagsPa
    /MicrosoftPhagsPa-Bold
    /MicrosoftSansSerif
    /MicrosoftTaiLe
    /MicrosoftTaiLe-Bold
    /MicrosoftUighur
    /MicrosoftYaHei
    /MicrosoftYaHei-Bold
    /Microsoft-Yi-Baiti
    /MingLiU
    /MingLiU-ExtB
    /Ming-Lt-HKSCS-ExtB
    /Ming-Lt-HKSCS-UNI-H
    /MinionPro-Bold
    /MinionPro-BoldCn
    /MinionPro-BoldCnIt
    /MinionPro-BoldIt
    /MinionPro-It
    /MinionPro-Medium
    /MinionPro-MediumIt
    /MinionPro-Regular
    /MinionPro-Semibold
    /MinionPro-SemiboldIt
    /Minstrel
    /MinyaNouvelle
    /MinyaNouvelleBold
    /MinyaNouvelleBoldItalic
    /MinyaNouvelleItalic
    /Miriam
    /MiriamFixed
    /Mistral
    /Modern880BT-Bold
    /Modern880BT-Roman
    /ModernMTWide
    /Modern-Regular
    /ModernTwoSxtnITCTTBoldIta
    /ModernTwoSxtnITCTTLightIta
    /MongolianBaiti
    /Monospace821BT-Bold
    /Monospace821BT-BoldItalic
    /Monospace821BT-Italic
    /Monospace821BT-Roman
    /Monotxt
    /MonotypeCorsiva
    /MonotypeSorts
    /MoolBoran
    /MS-Gothic
    /MS-Mincho
    /MSOutlook
    /MS-PGothic
    /MS-PMincho
    /MSReferenceSansSerif
    /MSReferenceSpecialty
    /MSSong
    /MS-UIGothic
    /MT-Extra
    /MTExtraTiger
    /Mufferaw
    /MVBoli
    /MyriadPro-Bold
    /MyriadPro-BoldCond
    /MyriadPro-BoldCondIt
    /MyriadPro-BoldIt
    /MyriadPro-Cond
    /MyriadPro-CondIt
    /MyriadPro-It
    /MyriadPro-Regular
    /MyriadPro-Semibold
    /MyriadPro-SemiboldIt
    /MyriadWebPro
    /MyriadWebPro-Bold
    /MyriadWebPro-Italic
    /Narkisim
    /Neuropol
    /NewCenturySchlbk-Bold
    /NewCenturySchlbk-BoldItalic
    /NewCenturySchlbk-Italic
    /NewCenturySchlbk-Roman
    /NiagaraEngraved-Reg
    /NiagaraSolid-Reg
    /NSimSun
    /NuevaStd-BoldCond
    /NuevaStd-BoldCondItalic
    /NuevaStd-Cond
    /NuevaStd-CondItalic
    /Nyala-Regular
    /OCRAExtended
    /OCRAStd
    /OldEnglishTextMT
    /Onyx
    /OpenSymbol
    /OratorStd
    /OratorStd-Slanted
    /OutlineNew
    /PalaceScriptMT
    /Palatino-Bold
    /Palatino-BoldItalic
    /Palatino-Italic
    /PalatinoLinotype-Bold
    /PalatinoLinotype-BoldItalic
    /PalatinoLinotype-Italic
    /PalatinoLinotype-Roman
    /Palatino-Roman
    /PanRoman
    /Papyrus-Regular
    /Parchment-Regular
    /Perpetua
    /Perpetua-Bold
    /Perpetua-BoldItalic
    /Perpetua-Italic
    /PerpetuaTitlingMT-Bold
    /PerpetuaTitlingMT-Light
    /PlanetBenson2
    /PlantagenetCherokee
    /Playbill
    /PMingLiU
    /PMingLiU-ExtB
    /PoorRichard-Regular
    /PoplarStd
    /PosterBodoni-Bold
    /PosterBodoniBT-Italic
    /PosterBodoniBT-Roman
    /PragmaND
    /PragmaND-Italic
    /PragmaNDLight
    /PragmaNDLight-Italic
    /PrestigeEliteStd-Bd
    /Pristina-Regular
    /Proxy1
    /Proxy2
    /Proxy3
    /Proxy4
    /Proxy5
    /Proxy6
    /Proxy7
    /Proxy8
    /Proxy9
    /Prx1
    /Prx2
    /Prx3
    /Prx4
    /Prx5
    /Prx6
    /Prx7
    /Prx8
    /Prx9
    /Pupcat
    /Raavi
    /RageItalic
    /Ravie
    /Rockwell
    /Rockwell-Bold
    /Rockwell-BoldItalic
    /Rockwell-Condensed
    /Rockwell-CondensedBold
    /Rockwell-ExtraBold
    /Rockwell-Italic
    /Rod
    /RomanC
    /RomanD
    /RomanS
    /RomanT
    /Romantic
    /RomanticBold
    /RomanticItalic
    /RosewoodStd-Regular
    /SakkalMajalla
    /SakkalMajallaBold
    /SansSerif
    /SansSerifBold
    /SansSerifBoldOblique
    /SansSerifOblique
    /ScalaSansPro-Light
    /ScalaSansPro-LightItalic
    /ScalaSansPro-Regular
    /ScriptC
    /ScriptMTBold
    /ScriptS
    /SegoePrint
    /SegoePrint-Bold
    /SegoeScript
    /SegoeScript-Bold
    /SegoeUI
    /SegoeUI-Bold
    /SegoeUI-BoldItalic
    /SegoeUI-Italic
    /SegoeUI-Light
    /SegoeUI-SemiBold
    /SegoeUISymbol
    /serifaccentespecial
    /SerpentineD-Bold
    /SerpentineD-BoldItal
    /SerpentineDEE-Bold
    /ShonarBangla
    /ShonarBangla-Bold
    /ShowcardGothic-Reg
    /Shruti
    /Shruti-Bold
    /SILDoulosIPA
    /SILDoulosIPA93Bold
    /SILDoulosIPA93BoldItalic
    /SILDoulosIPA93Italic
    /SILDoulosIPA93Regular
    /SILManuscriptIPA
    /SILSophiaIPA
    /SILSophiaIPA93Bold
    /SILSophiaIPA93BoldItalic
    /SILSophiaIPA93Italic
    /SILSophiaIPA93Regular
    /SimHei
    /Simplex
    /SimplifiedArabic
    /SimplifiedArabic-Bold
    /SimplifiedArabicFixed
    /SimSun
    /SimSun-ExtB
    /SnapITC-Regular
    /SPSSMarkerSet
    /Stencil
    /StencilStd
    /Stereofidelic
    /STIXGeneral
    /STIXGeneral-Bold
    /STIXGeneral-BoldItalic
    /STIXGeneral-Italic
    /STIXGeneral-Regular
    /StoneSans
    /StoneSans-Bold
    /StoneSans-BoldItalic
    /StoneSans-Italic
    /StoneSans-Semibold
    /StoneSans-SemiboldItalic
    /StoneSerif
    /StoneSerif-Bold
    /StoneSerif-BoldItalic
    /stoneserifespecialrodona
    /StoneSerif-Italic
    /StoneSerif-Semibold
    /StoneSerif-SemiboldItalic
    /StylusBT
    /SuperFrench
    /Syastro
    /SybilGreen
    /Sylfaen
    /Symap
    /Symath
    /Symbol
    /SymbolMT
    /SymbolMW-Bold
    /SymbolTiger
    /SymbolTigerExpert
    /Symeteo
    /Symusic
    /Syntax-Bold
    /Syntax-Roman
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /Tandelle
    /Tandelle-Bold
    /Tandelle-BoldItalic
    /Tandelle-Italic
    /Technic
    /TechnicBold
    /TechnicLite
    /Teen
    /Teen-Bold
    /Teen-BoldItalic
    /Teen-Italic
    /TeenLight
    /TeenLight-Italic
    /TektonPro-Bold
    /TektonPro-BoldCond
    /TektonPro-BoldExt
    /TektonPro-BoldObl
    /TempusSansITC
    /Tiger
    /TigerExpert
    /Times
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanMT-ExtraBold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /TimesNewRomanSpecialG1
    /TimesNewRomanSpecialG1-Bold
    /TimesNewRomanSpecialG1-BoldItalic
    /TimesNewRomanSpecialG1-Italic
    /TimesNewRomanSpecialG2
    /TimesNewRomanSpecialG2-Bold
    /TimesNewRomanSpecialG2-BoldItalic
    /TimesNewRomanSpecialG2-Italic
    /Times-Roman
    /TradeGothic
    /TraditionalArabic
    /TraditionalArabic-Bold
    /TrajanPro-Bold
    /TrajanPro-Regular
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /TSCFLiL5TT
    /TSCFXingM5TT
    /TSCUKaiMTT
    /Tunga
    /Tunga-Bold
    /Tunga-Regular
    /TwCenMT-Bold
    /TwCenMT-BoldItalic
    /TwCenMT-Condensed
    /TwCenMT-CondensedBold
    /TwCenMT-CondensedExtraBold
    /TwCenMT-Italic
    /TwCenMT-Regular
    /Txt
    /UniversalMath1BT-Regular
    /UniversBold
    /Univers-Bold
    /UniversBoldItalic
    /Univers-BoldItalic
    /UniversCondensedBold
    /Univers-Condensed-Bold
    /UniversCondensedBoldItalic
    /Univers-Condensed-BoldItalic
    /UniversCondensedMedium
    /Univers-Condensed-Medium
    /UniversCondensedMediumItalic
    /Univers-Condensed-MediumItalic
    /UniversMedium
    /Univers-Medium
    /UniversMediumItalic
    /Univers-MediumItalic
    /UntitledNormal
    /Utsaah
    /Utsaah-Bold
    /Utsaah-BoldItalic
    /Utsaah-Italic
    /Vani
    /Vani-Bold
    /VelvendaCooler
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
    /Vijaya
    /Vijaya-Bold
    /VinerHandITC
    /VinetaBT-Regular
    /Vivaldii
    /VladimirScript
    /Vrinda
    /Vrinda-Bold
    /Waker
    /Webdings
    /Weiss
    /Wingdings2
    /Wingdings3
    /Wingdings-Regular
    /ZapfChancery-MediumItalic
    /ZapfDingbats
    /ZWAdobeF
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 5.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [300 300]
  /PageSize [595.276 790.866]
>> setpagedevice


