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1. Introduccion

La otitis media (OM) es una de las enfermedades
infecciosas mas comunes en la infancia siendo ademas, uno de
los cuadros que con mas frecuencia se diagnostica dentro de las
infecciones  del tracto respiratorio  superior?.  Afecta
principalmente a menores de 2 afos y puede generar
complicaciones secundarias, que se suman al malestar que
produce la enfermedad. Constituye una de las causas mas

comunes de consulta pediatrica (del 25 al 40%)**

y presenta una
elevada morbilidad °. La mayoria de los nifios padecen al menos
un episodio antes de la edad escolar y un tercio de ellos

desarrolla otitis media aguda recurrente (OMAr)®%”’.

La Otitis Media Aguda (OMA) es, ademas, la causa mas
comun de prescripcidn de tratamiento antibidtico en la infancia®, y
se sabe que este consumo ha generado mundialmente fendmenos
de resistencia antibidtica’. Aunque pocos son los episodios de
OMA que producen complicaciones graves, como mastoiditis y
meningitis, muchos otros pueden provocar disminucion de la
audicion secundaria debido a la persistencia de liquido en el oido
medio. Esta hipoacusia, intermitente o crdnica, puede dar lugar a
trastornos del aprendizaje y problemas en el desarrollo del

lenguaje’®.

El impacto econdmico y social de esta enfermedad ha sido

11-13

estimado por diferentes autores Los costes tanto directos

como indirectos son altos debido a la elevada frecuencia de OMA.
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Pocos son los estudios epidemioldgicos publicados en
Espafia sobre esta enfermedad®® , algunos de ellos con sesgos de

seleccion y escaso tamafio muestral®

y otros con tamafio
muestral adecuado pero de duracidn breve®. Ademas, todos ellos
recogen cifras de incidencia de OMA, pero ninguno hace
referencia a la OMAr, Otitis Media Serosa (OMS) o

implantacion de tubos de ventilacion (TV).

El objetivo de este estudio fue conocer el impacto de la
OMA en la Comunidad Valenciana en niflos menores de 5 afos
mediante la estimacion de la incidencia de OMA, OMS e
implantacién de tubos de ventilacion, el analisis e impacto
econdmico del tratamiento prescrito, la historia natural de la OMA

y la estimacion de la incidencia de complicaciones.

La estimacion de la incidencia de OMA en nuestro medio,
junto a la incidencia de OMS e implantacion de tubos de
ventilacién, es necesaria para poder calcular su repercusién en el
ambito social y econdmico y ésto, a su vez, es fundamental para
estimar el impacto de la administracién universal de la vacuna

antineumocdcica o antigripal en la OMA'""%°,

1. 1.- Definicion y clasificacion de la Otitis Media

Otitis media es la inflamacién del oido medio, sin
referencia a su etiologia o patogenia. Puede corresponder tanto al
estado inicial, donde sdlo existe inflamacidon de la membrana
mucosa del oido medio y de la membrana timpanica, como a la
fase de resolucion. Puede estar presente como enfermedad
crénica. La inflamacién de la membrana timpdanica (miringitis)

puede, también, estar presente o ausente .
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La otitis media aguda es una otitis media que se
acompafa de la aparicién subita de uno o mas sintomas, locales o
sistémicos, de inflamacidon en el oido medio, como la otalgia o
tracciéon dolorosa de la oreja en el lactante y nifio pequefio,
otorrea, fiebre, irritabilidad, anorexia, vémitos o diarrea 2. La
membrana timpanica presenta un aspecto abombado y opaco, y
tiene limitada la movilidad -que se valora mediante otoscopia
neumatica-, lo que demuestra la presencia de liquido en el oido
medio. El eritema timpanico no indica la presencia de OMA. La
otorrea por la perforacion de la membrana timpanica, en el
contexto del inicio brusco de otalgia y fiebre, debe considerarse

como una complicaciéon de la OMA.

La gravedad de la OMA viene determinada en funcion de la
intensidad de la otalgia y del grado de temperatura, de modo que
una OMA se considera grave cuando la intensidad de la otalgia es
elevada y la temperatura es superior a 39,5°C, via rectal, durante

las 24 horas siguientes al comienzo del episodio.

La otitis media serosa o secretora es la inflamacion
crénica del oido medio con presencia de liquido en dicho espacio,
pero que cursa sin signos ni sintomas de infeccion aguda y sin
perforacion timpanica, diferencia fundamental con la OMA?'. El
contenido liquido puede ser seroso, mucoide o la combinacién de
ambos, y puede ser producto de una OMA reciente, de un proceso
subagudo o de una Otitis Media Crénica (OMC). La otoscopia
neumatica revela la retraccion timpanica con movilidad
disminuida. Algunos pacientes pueden presentar timpanos
abombados a través de los que se puede observar niveles hidro-

aéreos o burbujas.



INTRODUCCION

El grado de severidad de la OMS viene marcado por la
pérdida de audicion: una pérdida igual o mayor a 20 dB respecto
al oido sano o, comparativamente, entre ambos oidos se
considera un criterio de seguimiento estrecho del paciente
mediante audiometria. Otra técnica de seguimiento consiste en la
valoracion de la movilidad y transparencia de la membrana
timpanica mediante otoscopia neumatica. En funcién del tiempo
de resolucién la OMS puede clasificarse en; aguda, cuando dura
menos de 3 semanas; subaguda, de 3 semanas a 3 meses; 0

crénica, cuando dura mas de 3 meses.

La otitis media aguda recurrente (OMAr) se define
como la presencia de episodios repetidos de OMA con periodos de
recuperaciéon completa, sin contenido liquido en el oido medio,
entre cada uno de ellos. Para ser catalogado de OMA recurrente
es necesario haber padecido tres o mas episodios de OMA en los

Ultimos seis meses, o cuatro episodios durante un afio?2.

La disfuncion de la trompa de Eustaquio es una
alteracion del oido medio que cursa con sintomas parecidos a los
del la OM, pero sin la presencia de liquido. Esta disfuncion esta en
relacién al grado de apertura de la trompa, de modo que cuando
estd demasiado cerrada se considera obstruida. Esta Ultima

condicidon se asocia frecuentemente a sintomas de autofonia.

1.2.- Epidemiologia y factores de riesgo

1.2.a.- Epidemiologia de OM

La prevalencia mundial de la OM es elevada, sobre todo
durante la primera infancia. Aproximadamente, de cada 5
infecciones respiratorias de vias altas una se complica con un
episodio de OMA? ,
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Parece existir una incidencia creciente de la OMA en las
ultimas décadas. Este hecho se atribuye a diferentes factores: a
problemas alérgicos®*, a la asistencia cada vez mayor a
guarderias y a la aparicidén de resistencias antibiéticas de algunos

de sus principales patégenos®®2°,

Estudios poblacionales realizados en Finlandia®’ muestran
un incremento de la incidencia de OMA de 19 casos/ 100 nifos/
afo (IC95% 18-21) en 1978-79 a 32 casos/ 100 nifios/ ano
(IC95% 30-34) en 1994-95. El incremento global en la incidencia
fue del 68% (IC95% 53-79%). Se observé un aumento de la OMA
recurrente que requeria tratamiento quirdrgico, frente a una
disminucion de la OMA febril y con otorrea espontanea. Este
hecho coincidia con una importante disminuciéon del uso de

penicilina V como tratamiento inicial.

En Estados Unidos, la OMAr en preescolares se incrementé
del 18,7% en 1981 al 26% en 1988 (OR = 1,6; IC95% 1,4 -
1,7)*®. Schappert et al., basdndose en datos del sistema de
atencion médica ambulatoria de Estados Unidos, reportan un
incremento del 60% en el numero de visitas por OMA entre 1980
y 1990%°. No obstante, aunque el incremento del ndimero de
visitas puede estar directamente relacionado con la frecuencia de
la OMA, estos resultados no pueden extrapolarse como un
aumento de incidencia, ya que también pueden ser indicativos de

una mejora en la accesibilidad a los sistemas de salud.

El pico de incidencia se produce entre los 6 y 12 meses.
Entre un 40-60% de los nifios han padecido al menos 1 episodio a
la edad de 1 afio y esta incidencia acumulada asciende hasta el

80% a los 3 afios, disminuyendo a partir de esta edad®>°,
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En un estudio prospectivo sobre una cohorte de 2512 nifos
finlandeses, la incidencia acumulada de padecer, al menos, 1
episodio de OMA en el primer ano de vida fue del 42%,

731 En un estudio

aumentando al 71% a la edad de 2 afos
prospectivo realizado en Boston (Massachussets) sobre una
cohorte de 498 nifios, la incidencia de, al menos, 1 episodio de
OMA en el primer, segundo y tercer afo de vida fue del 62%,

59% y 40%, respectivamente®.

La OMAr parece ser frecuente: se ha descrito que entre un
9 y un 18% de los nifios han padecido al menos 3 episodios de
OMA durante su primer aflo de vida®’.. Los porcentajes de
incidencia de OMAr de diferentes estudios estan reflejados en la
tabla 1.1.

Uno de los problemas mas importantes en los estudios
epidemioldgicos realizados es la definicién utilizada como criterio
de inclusion de un paciente con OMA. Los estudios anteriores
comentados son comparables respecto a los criterios diagndsticos
establecidos. En cambio, un estudio prospectivo realizado en
Pensilvania, con cifras de incidencia de 45.561 episodios/100.000
ninos menores de 2 afios/ano , no establecia diferencias entre el
diagnéstico de OMA y OMS, incluyendo a ambos como si se

tratase de una misma patologia®:.
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Tabla 1.1.- Incidencia de OMA recurrente en diferentes estudios

Autores/afio Criterio n %

Alho 19973 > 3 OMA en el periodo de 6 meses en nifios 2411 15
menores de 24 meses

Duncan et al. 1993% >3 OMA en 6 meses 0 4 OMA antes de los 12 1220 17
meses

Harsten et al. 198936 >6 OMA en un periodo de 12 meses en menores 113 12
de 36 meses

Teele et al. 1989° 26 OMA antes de los 3 afios 498 16

Sipila et al. 1987°%7 >3 AOM antes de los 18 meses 1642 30

1.2.b.- Factores de riesgo

La edad es el factor de riesgo mas importante de OMA. La
precocidad de presentacion del primer episodio esta inversamente
relacionada con el riesgo de padecer OMS u OMAr®3° Esto se
justifica por las caracteristicas, anatdmicas y funcionales, de la
Trompa de Eustaquio (TE) y la colonizacién nasofaringea a estas

edades?*®.

La asistencia a guarderia también se ha observado como
factor de riesgo importante en el desarrollo de la OMA*™3, El
riesgo relativo de presentar una otitis es el doble para nifios que
asisten a guarderia que para los nifios cuidados en casa*’. El
nimero de nifos que conviven en la guarderia es también un
factor determinante. De este modo, el riesgo relativo de OMA es
2,1 veces mayor en aquellos que estan en contacto diario con 5 0
mas nifios *>. También es un factor de riesgo el lapso de tiempo
que pasa el nifio recibiendo cuidados fuera del domicilio**. El

riesgo de desarrollar una OMS también es mayor*®, de modo que
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el porcentaje de niflos que requieren insercion de TV es mayor en
niflos que asisten a guarderias que en aquellos que son cuidados
en su domicilio: 21% frente 3% respectivamente®’. El riesgo de

necesidad de reimplantaciéon de TV también es mas elevado®®.

Este incremento de la incidencia anterior esta
probablemente relacionado con la mayor susceptibilidad de
padecer infecciones de vias respiratorias (IR) transmitidas por
contagio a través de los otros nifios*. El riesgo de IR es el doble
en los nifios que acuden a guarderias. Es muy probable que los
virus disminuyan la capacidad de aclaracién de la TE y faciliten la
entrada de las bacterias en el oido medio®®, incrementando el
proceso inflamatorio e impidiendo la resolucién de la OM. La
asociacion del virus respiratorio sincitial (VRS) con la OMAr es
mayor que con los demas virus respiratorios, sugiriendo ésto que

es el principal virus implicado en el desarrollo de la OMA>..

El nimero de hermanos también se ha asociado con el
riesgo de padecer OMA, siendo 1,92 veces mayor cuando el nifio
tiene 1 o mas hermanos**. Asi mismo, un hermano con historia de
episodios de OMAr puede reflejar una predisposicidn genética®*>3,
considerandose la historia familiar de OMA como un factor de

riesgo importante (RRa= 2,63)*.

La lactancia materna prolongada se comporta como un
factor de proteccién frente a la OMA y el tiempo de desarrollo de
la OMS3141>42% En un estudio realizado en Estados Unidos sobre
una cohorte de 1220 nifos, los que recibieron lactancia materna
durante 4 o mas meses experimentaron la mitad de episodios de
OMA durante el primer ano de vida que los alimentados con
formula adaptada. Del mismo modo, tuvieron menos episodios de
OMAr3®, Resultados similares se obtuvieron en otro estudio, en el
gue ninguno de los 24 nifos que fueron alimentados con lactancia
materna exclusiva padecieron OMA durante los 12 meses de

seguimiento®’. Es probable que las cualidades inmunoldgicas de la
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leche materna sean significativamente protectoras frente a este

859 No hay que olvidar también que la posicidn supina

proceso
adoptada para la administraciéon del biberén ha sido también

asociada con el desarrollo precoz de OMS®°,

La exposicion ambiental al humo del tabaco incrementa el
riesgo de enfermedades respiratorias de vias bajas en el primer
afio de vida®' y aumenta la posibilidad de padecer precozmente
una OMS®96283 E| humo del tabaco provoca hiperplasia de las
células secretoras, disminucién del transporte ciliar e
hipersecrecidn mucosa en el tracto respiratorio®. La exposicion
pasiva al humo del tabaco incrementa el riesgo de padecer OM a
1,19.65,66.

El uso de chupete se ha relacionado con el incremento de
la OMA®’. La limitacién de su uso se ha asociado a la disminucién
de la incidencia de los episodios. A pesar de ello, algunos estudios
han identificado su uso como un factor protector frente al
sindrome de muerte subita durante el primer afio de vida®®®°. Por
ello, parece aconsejable que la recomendacion de evitar el uso del

chupete sea realizada a partir del 2° afio de vida’® .

Otros factores, como la raza, alteraciones congénitas e
inmunoldgicas, han sido relacionados con el riesgo de OMA’!”>,
También el bajo nivel socioeconémico’®, la atopia y el asma’’, el
bajo peso al nacimiento y la posicién supina han sido identificados
como factores de riesgo. Existen algunas discrepancias sobre la

asociacién de estos factores con la patologia del oido medio "°.
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1.3.- Patogenia e inmunologia

1.3.a.- Patogenia

La patogénesis de la OM es mulfactorial e incluye factores
individuales, anatémicos, ambientales, infecciosos e
inflamatorios. La trompa de Eustaquio (TE) proporciona
ventilacion al oido medio y permite el aclaramiento de las
secreciones; protege del riesgo de la colonizacion ascendente por
patdgenos y de las variaciones de presion de la nasofaringe. Su
mal funcionamiento es probablemente el factor mas importante
del desarrollo de la OM. Esto se atribuye a una pérdida de la
funcién protectora de la TE, disminuyendo la presién reguladora y

el aclaramiento en el oido medio’®.

Como consecuencia de un proceso inflamatorio provocado
habitualmente por una infeccion viral respiratoria, el paciente
desarrolla congestion de la mucosa del tracto respiratorio
superior, cuyo resultado es la obstruccion de la TE. Esto provoca
una presion negativa en el oido medio que, si continla, genera el
transporte de patdégenos potenciales desde la nasofaringe a la
cavidad del oido medio. Secundario a la obstruccién de la TE, el
aclaramiento de las secreciones esta disminuido, provocandose
una OM. Los lactantes y nifios con una TE acortada, amplia y
flexible, tienen mayor riesgo de aspiracion de secreciones
nasofaringeas. Esta relacién entre la disfunciéon de la TE y la OMA

ha sido documentada en diversos estudios’®.

1.3.b.- Inmunologia

Los mecanismos de defensa de la mucosa local de la

nasofaringe y de la TE juegan un importante papel en Ila

11
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prevencion de la OMA®®, El anillo de Waldeyer, situado en la
puerta de entrada de la nasofaringe, constituye la primera arma
de defensa frente a los patdgenos. La adenoides participa en la
defensa local, produciendo anticuerpos IgA secretores, como la
mucosa nasofaringea. Estos anticuerpos constituyen una
proteccion inmunoldgica especifica frente a la colonizacion de las
vias respiratorias por patdgenos potenciales. Inhiben su
adherencia, limitando la duracién y frecuencia de la colonizacién
mediante su reconocimiento y destruccién®'. Los nifios con OMAr
muestran niveles bajos de IgA secretora y de anticuerpos 1gG2
especificos frente a polisacaridos capsulares®”. La adenoides
participa también en el desarrollo de la memoria inmunoldgica
mediante los linfocitos T efectores y de memoria. Estos tienen la
capacidad de migrar a las mucosas vecinas reforzando |la
capacidad inmunitaria local. Existe una probable relacién entre las
subpoblaciones T en la adenoides y los procesos alérgicos de los

nifios con OMS®3,

El sistema mucociliar de la mucosa local forma una barrera,
con capacidad de respuesta inmune, frente a los patégenos
invasores. Intervienen multiples factores inespecificos , como son
los macréfagos y polimorfonucleares. Los factores especificos son
los linfocitos tipo T, responsables de la respuesta celular, y
linfocitos tipo B, responsables de la produccién de
inmunoglobulinas. El sistema del complemento interviene
fundamentalmente en la reaccion citotoxica. El moco producido
por las células secretoras de la TE sirve de proteccidon para la

superficie del epitelio®.

La secrecion de enzimas antibacterianas en la TE, como
lisozima y lactoferrina, forman parte, también, del sistema de
defensa de las mucosas®®. La produccién de mucina y la
homeostasis de los fluidos periciliares son esenciales para el

correcto funcionamiento del sistema mucociliar de la TE. La

12
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alteracion de estos mecanismos podria estar relacionada con un

mayor riesgo de OMA 3,

1.4.- Microbiologia

1.4.a.- Virus

La infeccidn por virus respiratorios predispone de manera
individual al desarrollo de OMA. Ademas, los virus pueden
provocar OM por si mismos. La mayoria de los nifios con OMA
presentan sintomas de infeccion de vias respiratorias al

8688 | a primera relacidn descrita entre virus y OMA

diagndstico
esta documentada en un estudio prospectivo de 14 afos de
evolucién?®. La mayor correlacién ha sido establecida con el
VRS 891, En estudios en los que se ha realizado deteccién viral de
antigenos en oido medio y se ha efectuado cultivo, se encuentra
infeccién concomitante de virus en los pacientes con OMA en un
porcentaje elevado. Los mas frecuentes aislados fueron el VRS
(74%), virus de la gripe (52%), parainfluenza (42%), adenovirus
y enterovirus®?®38¢ A pesar de la elevada significacion del VRS en
la patogenia de la OMA, es probable que los rinovirus tengan un

papel mayor del considerado cuando coinfectan con VRS .

Los virus respiratorios favorecen el desarrollo de OM de

diversas maneras:

1) Alterando el funcionamiento de la TE, lo que favorece una
presion negativa en oido medio y predispone al desarrollo
de OMS®%,

2) Causando inflamacion y dafio epitelial en la TE, lo que
conduce al acimulo de moco e inflamacion celular en la luz
de la TE®>,

13
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3) Alterando la motilidad mucociliar del epitelio, lo que
dificulta los fenédmenos de aclaramiento de la TE®®.

4) Favoreciendo la adherencia bacteriana a las células de la
nasofaringe y, por tanto, favoreciendo la colonizacién

durante los episodios de IRS®7/%8,

La presencia de bacterias y virus en la infeccion del OM esta

relacionada con una peor respuesta al tratamiento antibidtico®.

1.4.b.- Streptococcus pneumoniae y otras

bacterias

S. pneumoniae es la bacteria mas frecuente implicada en la
OMA, detectdndose en los cultivos realizados un porcentaje del
27% al 52%°3%3199193 E| estado de portador de S. Pneumoniae es
muy importante en la patogenia de la enfermedad. La bacteria se
transmite a través de gotitas de saliva, colonizando asi el epitelio
de la nasofaringe!®®. El porcentaje de portadores varia entre 9 y
52%, en estudios realizados sobre nifios sanos, pero se
incrementa durante la IRS sin OMA. Es mucho mas elevado, del
45 al 91%, durante los episodios de OMA, sobre todo en los
menores de 2 afios!®®. Durante el padecimiento de la OMA el

porcentaje de portadores llega a aumentar hasta el 97-100% 1%,

Otras bacterias también estan implicadas en la OM, como
Haemophilus influenzae en un 16-52% y Moraxella catarrhalis en
un 2-15% de los episodios. La proporcion de estas bacterias,
incluyendo neumococo, parece permanecer constante en nuestro

pais en los Ultimos afios (tabla 1.2)%% 109,
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Tabla 1.2.- Porcentaje de patdgenos bacterianos aislados en
dos muestras de exudados (Torres, Del Castillo 2000)*” (Del
Castillo et al 1996)°8

Patdégeno (20) aislamiento

S. pneumoniae 33-35
H. influenzae 27
S. pyogenes 4-5

E. coli 3,3-4

P. aeruginosa 2,5-3

S. aeureus 1,5-2

Anaerobios 1,5-2

M. catarralis 0,8-1
Negativo* 24

*Estéril o CAE contaminado

Los cambios mas notables experimentados han sido
documentados en Estados Unidos, donde durante los afios 1980 a
1989 se observd un aumento de la prevalencia de S. Pneumoniae
junto a un aumento de las cepas productoras de beta-lactamasa
de H. influenzae y M. catarrhalis'!’. También, aunque en menor
proporcion, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,
Pseudomona aeruginosa, Klebsiella, Escherichia coli y Clamidia''*

pueden provocar OMA.

En el 70-90% de los episodios de OMA pueden aislarse
bacterias o trazas de patégenos bacterianos. La evidencia de
infeccion virica en el oido medio, con o sin infeccidon bacteriana

concomitante, se encuentra entre el 20 y el 40%.
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1.5.- Diagnostico

Un diagnodstico preciso resulta necesario para el correcto
manejo de esta patologia. La distincién entre la OMA de origen
virico o bacteriano puede ayudar a la indicacidon de tratamiento
antibiotico; pero para ello es necesaria una muestra del contenido
del oido medio!!?, dificilmente accesible en el medio de la
pediatria de atencidén primaria. Los niveles de proteina-C reactiva
(PCR) se han asociado con la OMA bacteriana, pero su
sensibilidad es muy baja, lo cual no permite utilizarlos como

instrumento clinico certero!*3.

Las consultas de atencién primaria no disponen de medios
técnicos, como la timpanocentesis, que permitan evidenciar
objetivamente la OMA. Tan sélo puede realizarse una
aproximacion diagndstica a través de un medio objetivo -el
otoscopio- y de datos clinicos subjetivos, correspondientes a los
signos y sintomas experimentados por el paciente. En Espafia, el
diagndstico mediante neumatoscépia no estd desarrollado y se
utiliza con poca frecuencia. Ademas, no se trata de una técnica
sencilla de aprender ni de realizar. A veces, la estrechez natural
del conducto auditivo externo en lactantes y la falta de
colaboracién del paciente hacen dificil interpretar los signos

obtenidos.

1.5.a.- Signos otoscopicos

El diagndstico de la OM requiere la deteccidon de contenido
liguido en el oido medio'’. La otoscopia es el Unico recurso
disponible para el pediatra de atencidn primaria en su practica

diaria. El neumatoscopio continla siendo recomendado, por su
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buena especificidad -entre el 58 y el 91%- y sensibilidad -entre el
87 y el 99%-, como un instrumento de diagndstico tanto de la
OMA como de la OMS!*>118 En un estudio, realizado sobre una
muestra de 2911 pacientes, se efectuaron 8859 consultas por
clinica de patologia aguda del oido medio. En cada episodio se
comparé la miringotomia frente a los hallazgos
neumatoscdpicos'’®. La existencia de clinica otoldgica compatible
junto con la opacificacion, el abombamiento y disminucién de la
movilidad presentaron un valor predictivo positivo del 80, 89 y
78.5 % respectivamente. El cociente de probabilidad positivo
(CP+) -prueba que mejor confirma la existencia de enfermedad-
fue mayor para el abombamiento que para la opacificaciéon y
disminucion de  movilidad (13,3 frente 6,4 vy 5,8

respectivamente).

El simple hallazgo de un timpano enrojecido no predice el
diagndstico de otitis. La combinacién de los hallazgos otoscépicos
(tabla 1.3.) observados en un nifio con sintomas agudos tiene un

valor predictivo positivo (VPP) cercano al 99%?%°

. Es importante
recordar que los porcentajes de especificidad y sensibilidad del
otoscopio neumatico no son extrapolables a los del otoscopio
convencional. Por tanto, es necesario generalizar el uso de este
instrumento en la practica diaria del pediatra de atencién
primaria. De este modo, se puede adquirir la destreza necesaria

para obtener una elevada exactitud diagndstica’®’.
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Tabla 1.3.- Valor predictivo positivo (VPP) de la combinacién de

diferentes signos otoscépicos. (Martin-Mufioz et al., 2001)*%°

Color Posicion Movilidad VPP (20)
Opaco Abombado Muy disminuida 99
Opaco Normal Muy disminuida 97
Muy enrojecido Abombado Algo disminuida 94
Algo enrojecido Abombado Algo disminuida 83
Muy enrojecido Normal Algo disminuida 47
Opaco Normal Normal 37
Normal Retraido Algo disminuida 29
Muy enrojecida Normal Normal 15
Normal Normal Normal 0.1

1.5.b. Sintomas clinicos

Considerando la elevada frecuencia de la OMA, hay muy
pocos estudios relacionados con el significado de los sintomas
clinicos que pueden predecir la existencia de este cuadro. Los
sintomas de infeccidn viral respiratoria concomitante suelen ser
confundidos con los correspondientes a una clinica especifica de
OMA. Suelen estar presentes sintomas inespecificos como
alteracion del descanso nocturno, anorexia, vomitos, diarrea y
dolor abdominal. La rinitis, la tos y la otalgia suelen ser sintomas
que incrementan el riesgo de OMA'%?,

En un estudio realizado sobre una muestra de 354 nifios

123 os sintomas

que acudieron a consulta por un proceso agudo
locales como la otalgia (RR 5,4; P < 0.001), sensacién de plenitud
en el oido (RR 4,5; P < 0.001 ) y “llevarse la mano” al oido (RR
5,0; P < 0.05) incrementaron la posibilidad de riesgo de OMA en
mayores de 2 afios (Tabla 1.4). Sin embargo, en los menores de
esta edad, momento en el que se produce la maxima incidencia
de la enfermedad, la rinitis (RR 2,3; P < 0.001) y el llanto intenso
(RR 3,0; P < 0.001) fueron los mejores predictores de la OMA. La
fiebre, a diferencia de la otalgia, tiene menor especificidad y valor

predictivo positivo (23% y 38% respectivamente)’®*.
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Tabla 1.4.- Sensibilidad, especificidad y valor predictivo de los
sintomas de la OMA (Niemela et al, 1994)'%. Modificada de
(Martin-Mufioz et al., 2001)*%,

< de 2 afios > 2 afos Total

Sintoma Sn Esp VPP VPN |Sn Esp VPP VPN |Sn Esp VVP VPN

Otalgia 36 94 92 45 |72 76 72 75 |54 82 78 60
Fiebre 45 50 61 34 |36 52 37 46 |40 52 48 41
Llanto 71 43 69 45 |39 83 66 61 |55 69 68 57
Manipulacion |59 74 80 51 |25 94 77 59 |42 87 79 56

p. auditivo
Rinitis 73 52 73 52 |78 39 52 67 |75 57 61 60
Tos 41 48 58 31 |54 56 46 52 |47 55 50 42

Sn: sensibilidad; Esp: especificidad
VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Heikkinen et al. valoraron la evolucion temporal de los
episodios de OMA en un estudio prospectivol?®>. Encontraron que
el 54% de los mismos fueron diagnosticados durante los primeros
4 dias de evolucion y el 75% durante la primera semana tras el
inicio de la IRS.

1.6.- Tratamiento

La OMA presenta, generalmente, una evolucidon natural

favorable!?®,

El objetivo principal del tratamiento es aliviar los
sintomas, acelerar la resolucién del contenido liquido del oido
medio, con el fin de evitar la hipoacusia secundaria, y prevenir las
complicaciones derivadas que puedan aparecer en la evolucion del

proceso.
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El uso de antibiético para el tratamiento de la OMA esta
justificado por el importante papel que juegan las bacterias en la
patogenia de esta enfermedad. No obstante, desde que Ila
penicilina y las sulfamidas fueron introducidas en el tratamiento
de la OM, la etiologia de esta enfermedad ha sufrido
modificaciones bacterioldgicas debido al incremento de bacterias
resistentes. Un estudio Finlandés muestra que la reduccién de
tratamiento antibidtico es proporcional a la disminucidon de la
resistencia  bacteriana'’?’. Este hecho, junto con el
desconocimiento del beneficio real del uso de antibidtico, ha
generado muchos debates y controversias sobre cudl debe ser la

128, 129 ga han

politica de tratamiento en esta enfermedad ¥
realizado muchos estudios con el fin de clarificar el papel de los
antibioticos en el tratamiento de la OMA. El problema de los
ensayos clinicos realizados radica en que no existe consenso en la
definicién de OMA, por lo que algunos nifios incluidos en estos
estudios lo que presentan, en realidad, es una OMS o un catarro.
Ademas, el tamano muestral, el tiempo de seguimiento, la dosis
de antibiético empleada y los factores de riesgo de los pacientes
influyen en los resultados obtenidos, generando un sesgo de
informacion. Por otro lado, se observan sesgos de seleccién en
otros estudios que no incluyen pacientes de edades tempranas o
con sintomatologia mas grave. Todas estas cuestiones
metodoldgicas condicionan la validez de los resultados

obtenidost3 131,

En un meta-andlisis en el que se analizan ocho estudios
controlados con placebo, los autores encuentran que el uso
precoz de antibidticos produce sélo un pequefio beneficio en la
OMA. Es necesario un numero de pacientes tratados (NNT) de 17
para que en uno de ellos disminuya la otalgia, a los 2-7 dias de
haber comenzado la clinical®*’. Ademds, los tratados con

antibiotico tienen mayor riesgo de presentar complicaciones
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secundarias a su uso, como diarrea y vomitos, que los no
tratados (OR 1,97; IC 95% 1,19 - 3,25).

Glasziou et al.’*?, en otro meta-andlisis reciente sobre la
eficiacia del tratamiento antimicrobiano en la OMA (Cochrane
Collaboration), no encontraron diferencias entre los nifos
tratados con antibidtico frente a placebo respecto a la duracion de
la otalgia (OR 1,03; IC95% 0,76-1,39). Seria necesario tratar a
15 nifios para que uno tuviera menos dolor a los dos dias de
iniciado el tratamiento. El 80% de los pacientes habria resuelto la
OMA de forma espontanea. El riesgo de OMA bilateral se vio
reducido en los pacientes tratados (OR 0,57; 1C95% 0,36-0,91),

pero no asi el riesgo de recurrencia.

En otro meta-analisis sobre 33 estudios aleatorizados, que
incluyen un total de 5.400 nifios, se valora la resoluciéon de la
efusiéon del oido medio entre los 7 y 14 dias tras iniciado el
tratamiento antibiético. Se encontré una mejoria del 13,7%
(IC95% 8.2-19.2) en los tratados ***. No se observé mejoria en el
control de los sintomas agudos. La resolucion espontanea se
produjo en el 80% de los casos, siendo necesario un NNT de 7
ninos para que uno se beneficie del tratamiento activo a los 7-14

dias.

En otro estudio, realizado en Pittsburg’**, se valoraron
1049 episodios de OMA sobre 536 nifnos. Se compard el uso de
amoxicilina frente a placebo en la OMA leve. En las OMA graves,
se plantearon tres brazos: un tratamiento sélo con amoxicilina,
frente a otro tratamiento con amoxicilina y miringotomia, frente a
un siguiente tratamiento con placebo y miringotomia. Esta ultima
aleatorizacidon se realizd solo en nifios mayores de 2 afios. En los
episodios leves, la amoxicilina resulté mas efectiva que el
placebo, con un porcentaje de fallo terapéutico de 3,9% frente
7,7% respectivamente (P = 0,009). En los mayores de 2 afios con

OMA grave, los nifios a los que se les habia practicado
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Unicamente miringotomia tuvieron un porcentaje de fallo
terapéutico mayor que los que habian recibido amoxicilina, con o
sin miringotomia (23,5% frente 3,1% frente 4,1%, P = 0,006).
Los autores concluyen que todos los episodios de OMA deberian
ser tratados con amoxicilina. No obstante, este estudio presenta
algunos defectos metodolégicos. Muestran un porcentaje de
respuesta elevado en aquellos nifilos que presentaban una OMA
grave y que, probablemente, eran los que requerian tratamiento
antibiotico. Sin embargo, si se analizan los pacientes que
presentaban una OMA de intensidad leve, la diferencia era sélo de
un 5% (p= 0,005) entre pacientes tratados con antibiético y con
placebo. El porcentaje de resoluciéon es mayor en los tratados a
las 12-48 horas de iniciado el tratamiento. Pero, cuando se valora
el contenido liquido en el oido medio a las 2 y 6 semanas, el
porcentaje es similar en ambos grupos (53,7% frente 52,2%, p=
0,37 y 35% frente 63%, p= 0,15)*3,

Los pacientes menores de 24 meses tienen mayor riesgo de
fallo en el tratamiento y, también, mayor riesgo de persistencia
de liquido en el oido medio tras la OMA3®. Por ese hecho,
diferentes guias clinicas contemplan el tratamiento antibidtico
como primera eleccién o, al menos, recomiendan un seguimiento

mucho mas estrecho en los menores de 2 afios.

No obstante, algunos estudios aportan datos que no
sustentan la indicacion de tratamiento antibidtico como primera
opcién terapéutica’®®>, aconsejando tratamiento inicial con

136 Estas recomendaciones se basan en un

analgesia solamente
ensayo clinico realizado en Inglaterra sobre 315 nifios de entre 6
meses y 10 afios. Los autores valoraron el uso de tratamiento
antibiotico en los nifios con OMA complicada (vémitos o fiebre

)37, Concluyeron que, en ausencia de sintomas que

asociados
orienten a una OMA grave, la actitud debe ser expectante y el

tratamiento antibidtico puede demorarse mas de 72 horas. Sin
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embargo, este estudio tiene un sesgo de seleccién, porque
aunque incluia pacientes menores de dos afios, el 60% de los
ninos eran mayores de 3 afos. Ademas, excluyeron aquellos
pacientes que presentaban la OMA mas grave. Por tanto los
resultados tienen una validez limitada, no siendo posible

extrapolarlos al resto de OMA.

Los antibidticos usados para el tratamiento de la OMA se
han mostrado efectivos frente a los 3 patégenos mas comunes:
S. pneumoniae, H. influenza y M. catarrhalis. Al margen del
incremento de cepas productoras de beta-lactamasas, la
amoxicilina sigue siendo la recomendada como antibidtico de

primera eleccion!38%4,

En Espafa, este incremento condicioné el
uso como tratamiento de primer orden de amoxicilina-acido
clavulanico -un antibiético combinado con un inhibidor- o de un

beta-lactamasa resistente!3%14°,

La duracién del tratamiento convencional se ha establecido
entre 7 y 10 dias. En dos meta-analisis en los que se valora la
duracidon recomendada®'*?, los autores concluyen que son
suficientes 5 dias de tratamiento para las OMA no complicadas.
Esta recomendaciéon no es extensible para OMA complicadas ni
esta suficientemente documentada para menores de 2 anos. Otro
estudio aleatorizado, doble ciego, sobre pacientes con una media
de edad de 13 meses, concluye que el tratamiento de 10 dias es
mas efectivo, sobre todo en aquellos nifos que acuden a

guarderia'®.

Otros tratamientos, como antihistaminicos, mucoliticos o
descongestivos, asi como gotas oéticas o corticoides intranasales,
no aportan ningun beneficio en el tratamiento de la OMA' 44, En
un ensayo clinico que valord el efecto de los antihistaminicos vy
corticoides en pacientes de 3 meses a 6 anos, no se encontrd
ninguna mejoria a los 5 dias de tratamiento. Contrariamente a los

esperado, el uso de antihistaminicos prolongd la duracion del
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exudado en oido medio, con el consiguiente riesgo de desarrollo
de OMS,

1.7.- Prevencion de la OMA

1.7.a.- Intervencion sobre los factores de

riesgo

La incidencia de la OMA estd influida por dos factores

fundamentales: los propios de cada individuo y los ambientales.

Entre los factores inherentes a cada individuo se ha incluido
el sexo masculino, la raza, las inmunodeficiencias, la atopia, la
edad, las alteraciones craneofaciales y la predisposicion

52,148,149

genética De todos ellos, ninguno puede ser modificado

para prevenir la OMA.

La predisposicidon genética ha sido valorada en un estudio
retrospectivo sobre gemelos noruegos. En él se estimé el
porcentaje de herencia de OMA para las nifias en un 74% y en un
45% para los nifios’*°. En un estudio prospectivo reciente sobre
una cohorte de gemelos vy trillizos, el porcentaje para las nifias se

estimo en el 79% y para los nifios en un 64%>°.

En los pacientes atdpicos, se han identificado niveles
elevados de mieloperoxidasa, en relacién con la actividad de los
neutrofilos. Estos cambios podrian estar implicados en los
procesos inflamatorios del oido medio, cuando se producen en

grado desproporcionado®’.

Entre los factores ambientales de riesgo, se han descrito la

asistencia a guarderia o el contacto con otros nifios, el nUmero de

hermanos o companeros de guarderia, el uso del chupete , el
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habito tabaquico de los padres y la alimentacién con lactancia

artificial frente a la materna®/ 1215,

Estos factores,
potencialmente modificables, influyen en mayor o menor grado
sobre la frecuencia de presentacion de la OM. En un meta-analisis
sobre 21 estudios que evallan factores de riesgo fue establecido
el grado de significancia para cada uno de estos factores**. Los
autores identifican como factores que producen mayor
incremento del riesgo de OMA: la asistencia a guarderia (RR 2,45;
IC 95%, 1,51-3,98; P = 0.0003) y la exposicidon pasiva al humo
del tabaco de los padres fumadores (RR 1,66; IC 95%, 1,33-
2,06; P< .00001). Ambos factores favorecen la colonizacién
nasofaringea por neumococo Y, junto con el incremento del riesgo
de padecer infecciones viricas® por el contacto con otros nifios,
aumenta el riesgo de OMA. Este ultimo factor ha sido constatado
en paises como Finlandia, donde el aumento de incidencia de
OMA, OMAr vy tratamiento quirdrgico ha sido paralelo al
incremento del porcentaje de nifios que asiste a guarderia *2, En
cambio, en nuestro entorno, las condiciones climaticas favorecen
que los nifos que asisten a guarderias pasen mucho tiempo al
aire libre. Este hecho condiciona que sea la exposicion al humo
del tabaco un factor de riesgo en la colonizacion bacteriana mayor
que la asistencia a la guarderia'®’. La exposicién pasiva al humo
del tabaco, ademas, condiciona la precocidad de aparicién de la

OMA®® y favorece el riesgo de recurrencias®>®.

Aconsejar y asesorar a los padres para que abandonen el
habito tabaquico, favorecer y promocionar la lactancia materna
durante, al menos, los 6 primeros meses de vida y desaconsejar
el uso del chupete en la mayoria de los casos son medidas
potenciales que pueden prevenir la OMA. Existen pocos estudios
aleatorizados de los efectos de la intervencién sobre los factores
de riesgo. De los realizados, la mayoria se centra en el porcentaje
de reduccién de IRS y OMA, debido a la mejora en las medidas de
higiene en las guarderias. Las intervenciones realizadas en los

diferentes ensayos fueron: lavado frecuente de manos, uso de
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técnicas asépticas para la limpieza de las fosas nasales de los
niflos, cursos al personal de las guarderias sobre prevencion de
infecciones, utilizacion de antisépticos con base alcohdlica,
limpieza de juguetes, recomendaciones de higiene respecto al
uso de toallas compartidas y mayor frecuencia de limpieza de
inodoros. Al aplicar estas medidas, se encontrd en todos ellos una

reduccién significativa de las infecciones!®*1%2,

La disminucion del uso del chupete por los padres, tras
haber recibido informacion médica, se ha asociado a un descenso

paralelo de la incidencia de OMA'®3,

La alimentacién con lactancia materna se ha comportado
como protector de la OMA. Los lactantes alimentados a pecho
durante los primeros tres meses de vida muestran un retraso en
la aparicién de la OMA. Este efecto se prolonga desde los 6 hasta
los 12 meses: incremento de incidencia acumulada de 25% a
51% en alimentados con lactancia materna frente 54% a 76% en

alimentados con artificial*>*.

El xilitol es un pentitol, edulcorante natural, que se
encuentra en pequefias cantidades en la naturaleza. Se ha
demostrado su capacidad para inhibir el crecimiento de algunas

bacterias, concretamente S. pneumoniae!®* 1©°

, ho afectando al
crecimiento de H. influenzae y M. catarrhalis. Se han realizado
dos ensayos clinicos aleatorizados para evaluar la eficacia en la
prevencion de la OMA. El primero administrd el xilitol en forma de
goma de mascar o chicle. Se observé una reduccién de episodios
de OMA del 42% comparado con el grupo control'®®. En el
segundo estudio se empledé esta molécula en forma de jarabe
para la administracion a los mas pequefios. Se observd un
porcentaje de disminucién de episodios del 29%%'" y una
prolongaciéon del efecto protector. Por otro lado, el xilitol no

reduce el estado de portador nasofaringeo de S. pneumoniae mas
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alld de dos meses. Ademas, su administracion solamente durante
el proceso agudo respiratorio no protege frente a la OMA®, Su
posologia requiere elevada frecuencia de administracion para que
su efecto persista. Esto conlleva a un riesgo de efectos
secundarios, como es la diarrea osmodtica, por su absorcion

intestinal lenta.

1.7.b.- Profilaxis antibi6tica

Los antibidticos, ademas de haber sido utilizados para el
tratamiento de la OMA, también se han usado para su
prevencion. La administracidon periddica diaria de la mitad de la
dosis recomendada para el tratamiento ha sido la pauta mas
comun para la profilaxis de aquellos ninos con OMA recurrente.
Varios ensayos clinicos demostraron que el uso continuo de
diferentes antibidticos podia disminuir la frecuencia de

169-171 * Observaron una

presentacion de OMA frente a un placebo
disminucion de la incidencia de OMA de un 43 a un 88% vy de la
OMA recurrente de un 30 a un 81%. Otros estudios, en cambio,
no muestran beneficio en el wuso profilactico de los

172173 Dos meta-analisis han evaluado el efecto de

antibidticos
esta profilaxis. Uno de ellos evalla 9 ensayos realizados entre los
afos 1972 y 1991, y encuentra un porcentaje de diferencia de
incidencia de 0,11 (IC95% 0,03 a 0,19). Calcula un NNT de 9,
favorable al tratamiento antibidtico y concluye que el efecto de la
profilaxis antibiética es beneficioso aunque limitado, sobre todo

en la OMS de larga evoluciéon'’4,

El mayor problema de la profilaxis antibidtica es que su uso
continuo puede inducir resistencias bacterianas'’?. Este hecho
condujo a aconsejar la administracion de pautas cortas
profilacticas, limitdndolas a la fase aguda de las IRS de origen
virico. Esta pauta de administracion no mostrd la reduccién en la

incidencia de OMA que se percibia con el tratamiento a largo
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plazo'”>. Algunos autores recomiendan valorar el uso de técnicas
quirdrgicas, como la implantacién de tubos de ventilacidn, antes
de emplear otro principio antibiético en aquellos pacientes que no
hayan respondido al tratamiento profildctico en anteriores

intentos!’® 24,

1.7.c.- Prevencion mediante tratamiento

quirudrgico

La adenoidectomia y la insercion de tubos de ventilacién
son procedimientos quirdrgicos frecuentemente utilizados para la

prevencion de la OMA recurrente.

La insercién de tubos de ventilacion se ha mostrado
efectiva en el tratamiento de la OMS u OMS crénica. En aquellos
casos en los que la hipoacusia es marcada, no previéndose una
resolucién espontdnea'’’, también se ha mostrado eficaz. Su
efectividad no ha sido demostrada para la reducciéon de episodios
de OMA, aunque si para el alivio de la hipoacusia, la disminucion
de la duracidon de la OMS vy, en algunos casos, del nimero de
episodios de OMA recurrente. A pesar de ello, la indicacion
quirdrgica ha de ser cuidadosa ya que existen discrepancias
respecto a la mejoria en la calidad de vida de estos pacientes tras
la intervenciéon!’®. En un estudio prospectivo, de reciente
publicacion, los pacientes han sido seguidos durante 14 afos tras
haberles sido implantados tubos de ventilacién en la infancia. Los
autores encontraron beneficios en aquellos pacientes que
presentaban un importante grado de hipoacusia. La aspiracion de
la secrecién del oido medio restablecia los niveles normales de
audicion y mejoraba la calidad de vida al disminuir la
sintomatologia relacionada con el proceso (% score antes de la

cirugia y tras 6 meses de seguimiento 49,1% frente 15,6%;
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p>0,05)"° . A pesar de ello, esta cirugia implicaba el riesgo de

180,181 En otro

cicatrices timpanicas para algunos pacientes
estudio en el que se evalua la efectividad sobre la OMA
recurrente, no se encontraron diferencias en el porcentaje de
nuevos episodios de OMA entre los pacientes que habian recibido
placebo o profilaxis antibidtica frente a los que se les habia

implantado tubos de ventilaciéon’®.

La eficacia de la adenoidectomia en la resolucién de la OMS
crénica ha sido demostrada en diversos ensayos clinicos!’”182,
aunque no asi para la prevencién de la OMA recurrente. Sélo ha
demostrado ser eficaz en aquellos nifios a los que previamente se
les habia insertado tubos de ventilaciéon'®®. Tampoco la
combinacion de ambas técnicas quirdrgicas ha demostrado
mayores ventajas que la implantacion exclusiva de tubos de

ventilacion en la prevencion de OM en menores de dos afios'®*,

1.7.d.- Prevenci6on mediante inmunizacion

La etiologia multiple, tanto virica como bacteriana, de la
OMA convierte en un reto el desarrollo de una vacuna para su
prevencion. Seria, sin duda, el mejor instrumento, pues evitaria
el riesgo de las complicaciones quirlurgicas y el incremento de las
resistencias bacterianas. Deberia, no obstante, producir
proteccion no sélo frente a los procesos bacterianos, sino también
frente a los viricos. Varias vacunas han sido utilizadas para

intentar prevenir su incidencia.
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1.7.d.1.- Vacunas frente a

S. pneumoniae

La primera vacuna desarrollada frente a esta bacteria esta
formada por los polisacaridos capsulares de 23 serotipos
distintos. Fue comercializada en Estados Unidos en 1983 y en
Espafia en 1999. Estd compuesta por 25 pug/ml de cada uno de
los polisacéridos de los siguientes serogrupos/ serotipos de
neumococo: 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14,
15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F y 33F. Esta vacuna
disminuye el riesgo de OMA en un 58%, pero sélo durante los 6
primeros meses tras su administracion'®®. Ademas, los
polisacaridos que la componen son incapaces de producir
respuesta de memoria T-dependiente, motivo por el cual su

eficacia es muy limitada en menores de 2 afios*®®.

El desarrollo de una vacuna conjugada con una proteina
transportadora, capaz de estimular la inmunidad T-dependiente y
de generar memoria inmunoldgica frente a esta bacteria en
menores de dos afios, vino a subsanar este problema. Contiene 2
Mg de polisacarido capsular de siete serotipos neumocécicos: 4,
9V, 14, 19F y 23F, y 2 pg/ml del oligosacarido capsular del
serotipo 18C, 4 pg/ml del polisacarido capsular del serotipo 6B;
conjugado a 20 pg/ml de proteina transportadora CRM197. Esta
vacuna disminuye la incidencia de OMA hasta cierto grado.
Aunque disminuye la incidencia de las otitis causadas por los
serotipos incluidos, el efecto global es limitado. En el ensayo
clinico realizado en Estados Unidos (California) sobre 38.000
nifos, la vacuna tuvo una eficacia del 7% en la prevencién de
episodios de otitis media y disminuyd el nUmero de consultas en
un 6,4% (IC95% 3,9-8,7%) en los pacientes vacunados frente a

los no vacunados. Respecto a la OMA recurrente, la eficacia fue
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del 9,3% en los niflos que presentaban 3 episodios en 6 meses o
4 en un afo. La eficacia fue del 11,9% cuando presentaban 4
episodios en 6 meses o 5 en un afio y del 22,8% si tuvieron 5
episodios en 6 meses 0 6 en un afo. La implantacion de tubos de
ventilaciéon se redujo en un 20,1% en los pacientes vacunados,
beneficidndose sobre todo aquellos que padecian formas graves y
requerian mas consultas por episodio'®. Esta efectividad se
confirma tras 3 aflos y medio de seguimiento de los pacientes®®.
En otro estudio de efectividad vacunal realizado en Finlandia
sobre 1662 pacientes, se concluye que la vacuna es eficaz en un
57 % (IC95% 44 - 67 %) para la proteccion frente a los serotipos

188 sin demostrar proteccién frente a cualquier tipo de

incluidos,
OMA: 6% (IC95% -4-16%). Otra vacuna heptavalente, conjugada
con una proteina de membrana externa, ha demostrado también
una eficacia del 56% (IC95% 44%-66%) en la proteccidon de la
OMA causada por los serotipos incluidosi®®, Se estdn
desarrollando en la actualidad vacunas, de administracion
intranasal, que contienen proteinas de superficie de la bacteria y

que podrian ser un nuevo paso en la prevencién de la OMA99/191,

1.7.d.2.- Vacunas frente a la gripe

La OMA es una complicaciéon frecuente de la gripe, por ello
es posible que la utilizacion de vacunas antigripales disminuya su
incidencia. En la actualidad, esta vacuna es la Unica disponible
para la proteccién de las OMA producidas por virus respiratorios.
Se han realizado varios estudios del efecto de la inmunizacion
frente a la gripe, tanto en su formulacion parenteral como
intranasal, sobre la reduccidon de la incidencia global de la OMA

durante la temporada gripal.
Respecto a la vacuna inactivada, dos ensayos clinicos
publicados muestran una reduccién de la frecuencia de OMA del

31% (IC95% 2-51) al 36% (IC95% 7-64%) durante la
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temporada gripal en los nifios vacunados'*'%,

En el primer
estudio, realizado en Estados Unidos, la reduccion de OMA en
nifnos de 6 a 36 meses que acudian a guarderia es de un 32%,
con un valor de OR = 0.69 (IC 95% 0,49-0,98), pero los criterios
diagndsticos de OMA utilizados no estaban correctamente
definidos. En el estudio finlandés, el porcentaje global de
reduccién de episodios de OMA fue del 36%, vy el de los episodios
asociados a confirmacion de influenza por cultivo de laboratorio
fue del 83%. Este estudio puede presentar un sesgo de seleccidn,
porque los grupos de pacientes aleatorizados (guarderias
seleccionadas) mostraban marcadas diferencias de incidencia de
gripe en el mismo periodo. Los pacientes, de edades entre uno y
tres afnos, habian presentado una media de episodios de OMA de
4,5 (rango 0-30), lo que asegura que un elevado porcentaje de
ellos presentaba una OMAr. Un ensayo clinico mas reciente,
realizado en Pensilvania, disefiado para evaluar el impacto de la
vacuna sobre la frecuencia de otitis media, no encuentra esta
reduccién del porcentaje de OMA en los pacientes vacunados
(49,2% en vacunados frente 52,2% en placebo; p=0.56). Los
autores concluyen que en los nifios entre 6 y 24 meses la vacuna
inactivada no reduce el impacto de esta patologia'®. Respecto al
disefio, el tamafio muestral es correcto y el ensayo clinico esta
bien planteado. No obstante, los autores calculan el porcentaje de
reduccién sobre toda la OMA diagnosticada, pero no lo hacen
sobre las otitis que presentaban positividad de influenza en el
cultivo. Ademas, la temporada gripal definida era mas corta, 6
semanas entre enero y febrero, que la temporada real estimada
en aquel ano y no se indicé el numero de pacientes que recibieron
una segunda dosis de vacuna para su correcta inmunizacion. El
calculo combinado de los tres estudios da una OR de 1,25 (IC95%
0,92-1,71).

Un ensayo clinico realizado en Italia con una vacuna

inactivada de virosomas, de administracion intranasal, sobre un
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total de 133 ninos de 1 a 5 afios con historia de OMAr, muestra
una eficacia global de proteccion frente a la OMA del 47% (IC95%
18,6-61,1, p= 0,0002)**>.

La vacuna de virus vivos atenuados ha demostrado una
eficacia del 79% vy una efectividad del 38% en mayores de dos
afios'®®, con una disminucién del porcentaje de OMA del
30%71%8, En la actualidad, su uso estd todavia restringido a

mayores de 5 afios, donde la incidencia de OMA es mucho menor.
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2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO
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2.- Objetivos del estudio

2.1.- Objetivo Principal

El objetivo principal de este estudio fue estimar la incidencia de:

- Otitis Media Aguda (OMA)
- Otitis Media Aguda de Repeticion (OMAr)
- Otitis Media Serosa (OMS)

- Implantacion de tubos de ventilacion (TV)

en ninos menores de 5 anos residentes en la Comunidad

Valenciana.

2.2.- Objetivos Especificos

1.- Evaluar las siguientes caracteristicas de la OM:

- Distribucién de casos por edad del primer
episodio

- Presentacién clinica

- Lugar de diagnéstico

- Tratamiento:

o Tratamiento antibidtico:
= porcentaje de pacientes tratados
* tipo de tratamiento antibidtico
administrado

» fallos terapéuticos y sus causas

o Otros tratamientos concomitantes
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2. - Estimar complicaciones derivadas de los procesos
infecciosos en el oido medio.
3. - Calcular el coste médico 6 coste directo de las OMA

mediante el Analisis de Costes de:

o Numero de visitas requeridas por episodio
de Otitis Media Aguda

o Tipo de consulta inicial y lugar de
diagnostico

o Calculo del coste farmacéutico ocasionado

37



Estudio de Cohortes Retrospectiva para Estimar el Impacto de la Otitis en Nifios Menores de 5 afios en la Comunidad Valenciana
M2 D. GARCES SANCHEZ

38



MATERIAL Y METODOS

3.- MATERIAL Y METODOS
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3.1. Planteamiento metodoldgico

3.1.a.- Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional descriptivo,
longitudinal retrospectivo y multicéntrico, sobre una cohorte de
nifnos sanos nacidos entre 1995-1996 seguidos hasta los 5 afios

de edad, en el ambito de la Comunidad Valenciana.

3.2. Poblaciéon de estudio

3.2.a.- Caracteristicas

La poblacion a estudio fueron nifios sanos nacidos entre el
1 de Enero de 1995 y el 31 de Diciembre de 1996, seguidos por el
mismo pediatra desde el nacimiento hasta haber cumplido los

cinco anos de edad.

3.2.b.- Ambito

El ambito del estudio fue la Comunidad Valenciana,
seleccionando, para obtener una muestra representativa, 17
Centros de Salud pertenecientes a dos de las tres provincias de la
Comunidad y localizados tanto en el ambito rural como en el

urbano.
3.2.c.- Criterios de inclusién
- Edad menor de 5 afios cumplidos a fecha del 1 de Junio de
2001.

- Pertenecer al Centro de Salud del estudio desde la fecha de

nacimiento hasta la edad de 5 anos.
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Haber sido seguido completamente por el mismo pediatra
desde el nacimiento hasta los 5 afios y poseer historia clinica

correctamente cumplimentada en ese periodo.

3.2.d.- Criterios de exclusion

Edad superior a 5 afos cumplidos a fecha del 1 de Junio de
2001.

Pacientes que hubiesen permanecido algun periodo de tiempo
desplazados del Centro de Salud donde se inicid su
seguimiento al nacimiento y, por tanto, hubieran sido

controlados por otro pediatra o en otro lugar geografico.

3.3. Tamano Muestral, Caracteristicas de la Muestra y

Marco del Estudio

3.3.a.- Tamano muestral

Para realizar el estudio por muestreo fue necesario decidir

cudl era el tamafio de la muestra que debia tomarse.

Cuanto mayor sea la muestra, menor sera el error y, por

tanto, mayor la fiabilidad del resultado. No obstante, una muestra

mayor implica, asi mismo, un mayor coste. Por este motivo, es de

gran importancia poder conocer de antemano cual es la fiabilidad

gue ofrece un tamafo concreto, antes de tomar una decision al

respecto.

Consideramos que el estudio se basa en una variable de

distribucién normal, y nos interesa obtener para un nivel de

significacién o dado, una precisién (error) d.
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El intervalo de confianza de la muestra se escribe como:

— S
=X tiy 11 ppm2-—
” N 1,1 ﬂlffﬂ ﬁ

g -l

preci;l:-:in d

Si N es suficientemente grande, la distribucién t de Student se
aproxima a la distribucidn normal. Luego una manera de obtener

la precisidon buscada consiste en elegir N con el siguiente criterio:

N> 'z:lz—a,."i'# 32
- &

Donde &2es una estimacion puntual a priori de la varianza de la

muestra.

i= maximo error que se quiere admitir (en puntos porcentuales, p.e.
+3%)

p= prevalencia esperada del pardmetro a evaluar
g=1-p

Z= valor correspondiente a la distribucién de Gauss (1,96 para
a=0,05y 2,58 para a =0,01).

n= tamano de la muestra necesario
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Se calculd el tamafio muestral para aquel objetivo principal
que requiriera una n mayor. Para una incidencia esperada de
implantaciéon de tubos de ventilacién del 0.01%, con una precisién
deseada de 0.05%, el tamafo de la muestra estimado fue de

1535 nifos, para un nivel de confianza del 5% (EPI6).

3.3.b.- Caracteristicas de la muestra. Tipo de

muestreo

Se incluyeron todos los nifios sanos, seguidos integramente
desde su nacimiento hasta los 5 afos de edad por el mismo
pediatra y en el mismo Centro de Salud de la Comunidad

Valenciana.

A pesar de que el procedimiento de muestreo sea no
probabilistico consecutivo, la asignacion aleatoria habitual de
pacientes a los pediatras de los diferentes centros evita un sesgo

en la seleccidn de los nifios incluidos en el estudio.

3.3.c.- Marco del Estudio

En nuestro medio, la atencién primaria pediatrica es
universal -cubre a mas del 90% de los niflos de la Comunidad
Valenciana-, gratuita, de facil acceso y la medicacion prescrita en
este medio tiene un importante descuento econdémico (60%). Por
estos motivos, partimos de la hipotesis de que practicamente
toda OMA presentada por estos pacientes, incluidas las
diagnosticadas en otros medios, como la Urgencia Hospitalaria o
la Medicina Privada, habia sido visitada al menos en una ocasion
por su pediatra de Atencién Primaria y, por tanto, reflejada en la

historia clinica.

Se realiz6 revision de las historias de salud de dichos nifos

registrandose las siguientes variables: todos los episodios de
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OMA, OMS y OMR diagnosticados, edad, sexo, fecha, tipo de
episodio, tratamiento administrado, exploraciones
complementarias, complicaciones, niumero de visitas realizadas vy
derivacion al otorrinolaringdlogo (ORL), implantacidon de tubos de
ventilacién, asi como los sintomas y signos otoscdpicos que

presentaban.

Control de calidad de la historia clinica y recogida de datos:

Las historias fueron rellenadas por un grupo de especialistas en
pediatria con mas de 10 afios de experiencia como pediatra y que
atienden habitualmente a una poblacion infantil que puede
considerarse, por su distribucion geografica, una muestra

significativa de la poblacién de la Comunidad Valenciana.

Dichas historias habian sido cumplimentadas de forma
homogénea y adecuada en la mayoria de los casos, de manera
que podiamos asegurar una recogida lo mas exhaustiva de los
episodios de OM presentados. Para evitar el sesgo, se realizé un
control de calidad de las historias clinicas de cada pediatra,
excluyéndose todo aquél cuyas historias no fueran consideradas

como excelentes.

La labor de campo fue realizada por 17 especialistas en
pediatria. Los Centros de Salud a los que pertenecian los
pacientes de la muestra y donde trabajaban estos pediatras
fueron: C.S. Paiporta (Valencia), C.S. Manises (Valencia), C.S.
Almazora (Castelléon), C.S. L'olleria (Valencia), C.S. Segorbe
(Castellén), C.S. Plaza Segovia (Valencia), C.S. Turis (Valencia),
C.S Quart de Poblet (Valencia), CS Nazaret (Valencia), C.S.
Trafalgar (Valencia), C.S. Chile (Valencia), C.S. Fuente San Luis
(Valencia), C.S. Malvarrosa (Valencia), C.S. Carlet (Valencia),

C.S. Villamarxant (Valencia), C.S. Pedralva (Valencia).

Se elabord un cuestionario de recogida de datos que incluia

las variables codificadas de este estudio (anexo 1).

44



MATERIAL Y METODOS

Debido a que se trataba de un estudio multicéntrico con un
numero elevado de colaboradores, se realizaron reuniones en las
que se homogenizaron los conceptos y definiciones de las

variables a recoger.

Se confecciond un taller en el que se practicéd la forma de
rellenar los cuestionarios por los pediatras dedicados a esta
funcion. Se cumplimentaron 3 encuestas por cada uno de ellos,
sobre historias clinicas reales, analizandose la concordancia de
respuestas. Se revisaron, ademas, aquellos puntos de la encuesta
donde la concordancia era inferior al 90%. Se establecieron
directrices para rellenar el cuaderno de datos y éstas fueron
entregadas a cada uno de los investigadores (anexo 2). Se
establecid6 un consenso sobre los conceptos referentes a la

definicidn de cada una de las patologias recogidas:

- Concepto de Otitis Media Aguda (OMA): Se considera OMA a la

presencia de alteraciones en la coloracion, posicion o movilidad

del timpano sugestivas de presencia de liquido en el oido medio
junto con, al menos, uno de los siguientes signos o sintomas de
infeccién aguda: fiebre, otalgia, irritabilidad, diarrea, vémitos,
otorrea aguda no causada por otitis externa y otros sintomas de
infeccion respiratoria. Se considerara un nuevo episodio de OMA
cuando el nuevo proceso haya comenzado 30 dias después del

inicio del proceso anterior %8,

- Concepto de Otitis Media Serosa (OMS): Se considera OMS al

acumulo de secrecién mucoserosa en el oido medio que puede

visualizarse a través de la membrana timpanica, en ausencia de
signos inflamatorios, durante mas de tres meses y sin coincidir

con proceso febril.
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- Concepto de Otitis Media de Repeticion (OMR): Se considera

OMR a tres o mas episodios en 6 meses o a cuatro otitis agudas

durante el periodo de 12 meses!®®,

En la primera parte del cuestionario de recogida de datos
se incluyeron otras patologias, ademas de la otitis media, cuyos
datos fueron extraidos durante la revisién. Los criterios para el

diagndstico fueron los siguientes:

- Concepto de neumonia: Clinica de aparicion brusca, con fiebre

alta y afectacion del estado general o alteracion en la
auscultacién pulmonar (hipoventilacion, ruidos patolégicos, soplo
tubarico, etc) o radiologia con imagen de condensacion

neumaonica superior a 2.5 cm.

- Concepto de bronquiolitis: Primer y segundo episodio de

dificultad respiratoria progresiva, polipnea, retraccion intercostal
y expiracion alargada o auscultacion pulmonar con
hipoventilacién, crepitantes inspiratorios, sibilancias y roncus, en

el lactante menor de 1 ano.

- Concepto de crisis asmatica: Dificultad respiratoria aguda con

opresidn toracica, disnea espiratoria y sibilantes inspiratorios, que
pueden estar relacionados con la exposicién a un factor que haya
desencadenado la crisis y cuyos sintomas revierten con la

administracion de broncodilatadores.

Clasificacion de la gravedad (G.I.N.A. 1998):

e Intermitente: Sintomas menos de una vez por semana,
permaneciendo asintomatico y con FEM normal entre
crisis, y con sintomatologia nocturna menor o igual a

dos veces por mes.
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Leve persistente: Sintomas mas de una vez por semana
pero menos de una vez al dia, con sintomas nocturnos
mas de dos veces al mes.

Moderada persistente: Sintomas diarios, uso de
broncodilatadores (agonistas beta) diariamente.
Ataques que afectan a la actividad habitual. Sintomas
nocturnos mas de una vez por semana.

Grave persistente: Sintomas continuos. Actividad fisica

limitada. Sintomas nocturnos frecuentes.

Los recursos humanos y técnicos para la realizacién de este

estudio fueron proporcionados por el Instituto de Vacunas de
Valencia (VIVA). Los recursos econdmicos necesarios fueron

subvencionados por el laboratorio farmacéutico Wyeth Farma®.

3.4. Variables del estudio

3.4.a.- Factores sociodemograficos

INICIALES: Iniciales del paciente, variable cualitativa.
F_NAC: Fecha de nacimiento, variable cuantitativa
continua.

F DIG: Fecha de diagndstico de la OMA, variable
cuantitativa.

F CUR: Fecha de -curacidon, variable cuantitativa
continua.

EDAD_OMA: Edad del nifo al diagndstico del episodio de
OMA. Variable cuantitativa continua generada a partir
de la fecha de diagndstico de la OMA menos la fecha de
nacimiento del paciente.

EDAD_OMS: Edad del nifio al diagndstico del episodio de

OMS. Variable cuantitativa continua generada a partir
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de la fecha de diagndstico de la OMS menos la fecha de
nacimiento del paciente.

SEXO: Sexo del nifio, variable cualitativa.

NUM_HIS: Numero de historia clinica, variable
cuantitativa discreta.

EG: Edad gestacional en semanas, variable cuantitativa
discreta.

PESO_NTO: Peso al nacimiento en gramos, variable
cuantitativa continua.

LAC_MAT: Lactancia materna, variable cualitativa
binaria.

LM_MESES: Meses de alimentacion con lactancia
materna, variable cuantitativa discreta.

GUARDE: Asistencia a guarderia, variable cualitativa
binaria.

F_GUARDE: Fecha de inicio de asistencia a guarderia,
variable cuantitativa continua.

ASMA: Presencia de asma. Variable cualitativa ordinal,

incluyendo los siguientes grados:

o 0 Ausencia

o 1 Intermitente

0 2 Leve persistente

o 3 Moderada persistente
o 4 Grave persistente

INMUNOSUPR: Existencia de inmunosupresion por
alguna causa, variable cualitativa binaria.

VACNEUPOL: Vacunacién con vacuna de polisacaridos
23-valente frente a neumococo, variable cualitativa

binaria.
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3.4.b.- Frecuencia de OM

e OMA: Numero de episodios de OMA, variable
cuantitativa discreta.
e OMS: Numero de episodios de OMS, variable cuantativa

discreta.

3.4.c.- Caracteristicas clinicas de la OM

3.4.c.1.- Sintomas

e OTALGIA: Existencia de Otalgia, variable cualitativa
binaria.

e |IRRITABILIDAD: Existencia de Irritabilidad, variable
cualitativa binaria.

e VOMITOS: Existencia de Vomitos, variable cualitativa
binaria.

e DIARREA: Existencia de Diarrea, variable cualitativa
binaria.

e FIEBRE: Temperatura durante el proceso, variable

cualitativa, con las siguientes opciones:

o 1 < 37°C,
o 2 37-38°C,
o 3 > 38°C,
o O No consta.

3.4.c.2.- Sighos Otoscopicos

e OTOS_INI: Otoscopia al diagndstico. Variable

cualitativa, incluyendo las siguientes opciones:
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o 0 no consta exploracién,
o 1 hiperemia timpanica,
0 2 abombamiento timpanico,

o 3 supuracién

e OTOS_FIN: Otoscopia al finalizar el tratamiento.Variable
cualitativa, incluyendo las siguientes opciones:
o 0 normal,
o 1 Otitis Media Serosa,

3.4.d.- Lugar de diagndstico

e LUG_DIAG: Lugar de diagndstico, variable cualitativa,
incluyendo las siguientes opciones:
o 0 no consta,
o 1 urgencia Hospitalaria
o0 2 urgencias Atencién Primaria
o 3 consulta Pediatra Privado
o 4 consulta Atencidn Primaria
e VISIT_AP: Numero de visitas generadas en atencién
primaria, variable cuantitativa discreta.
e VISIT_PP: Numero de visitas generadas en pediatria
privada, variable cuantitativa discreta.
e VISIT_URG: NUumero de visitas generadas en urgencias,
variable cuantitativa discreta.
e VISIT_DIFURG: Numero de visitas generadas en otros

servicios diferentes, variable cuantitativa discreta.
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3.4.e.- Tratamiento de la OMA

3.4.e.1.- Tratamiento médico

e F_TTOL:

Fecha de inicio del primer tratamiento

antibidtico, variable cuantitativa continua.

e F_TTO2:

Fecha de inicio del segundo tratamiento

antibidtico, variable cuantitativa continua.
e MOT_CAMB: Motivo del cambio de antibidtico. Variable

cualitativa, incluyendo las siguientes opciones:

(0]
(0]

o O

1

A W N

rechazo
falta de respuesta
intolerancia/ efecto secundario

otras causas

e TTO_ATB1l: Tratamiento antibidtico administrado al

diagnédstico, variable cualitativa, incluyendo los

siguientes principios activos:

(0]

(0]

(0]

0

O 00 N OO L1 A W N B~

sin tratamiento
amoxicilina
amoxicilina-clavulanico
claritomicina
eritromicina

josamina

cefprozil

azitromicina
ceftibuteno

midecamicina

10 cefotaxima

11 penicilina

12 cefixima
13 otro
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e TTO _ATB2: Tratamiento antibidtico administrado en

segunda intencidon, tras fallo del primer tratamiento.

Variable cualitativa, incluyendo los siguientes principios
activos:

o 0 sin tratamiento

o 1 amoxicilina

o 2 amoxicilina-clavulanico

o 3 claritomicina

0 4 eritromicina

0 5 josamina

o 6 cefprozil

o 7 azitromicina

o 8 ceftibuteno

o0 9 midecamicina

o 10 cefotaxima

o 11 penicilina

o 12 cefixima

o 13 otro

e IDANTIPI: Analgésico/ antipirético empleado, Variable

cualitativa, incluyendo los siguientes principios activos:

(0]

(0]

1

2
3
4

ibuprofeno
paracetamol
acido acetil salicilico

ibuprofeno mas paracetamol

e DESCOTOP: Descongestivo tépico, variable cualitativa.

e DESCOSIS: Descongestivo sistémico. Variable

cualitativa, incluyendo los siguientes principios activos:

(0]

1

efedrina

o 2 mucoliticos

o 3 antihistaminicos

52



MATERIAL Y METODOS

3.4.1.

ATBTOP: Antibidtico tépico, Variable cualitativa,
incluyendo los siguientes principios activos:

o 1 neomicina/ polimixina

o 2 fluorcinol/ tramicetina
o 3 trimetropina/ polimixina
o 4 ciprofloxacilo
OTROS: Otros farmacos administrados, variable

cualitativa.

3.4.e.2.- Tratamiento quirargico

TV: Implantacion de tubos de ventilacion, variable
cualitativa binaria.

F_TV: Fecha de implantacion de tubos de ventilacién,
variable cuantitativa continua.

AMIG: Amigdalectomia, variable cualitativa binaria.
F_AMIG: Fecha de amigdalectomia, variable cuantitativa
continua.

ADENO: Adenoidectomia, variable cualitativa binaria.
F_ADENO: Fecha de adenoidectomia, variable
cuantitativa continua.

HAVA: Adenoamigdalectomia, variable cualitativa
binaria.

F HAVA: Fecha de adenoamigdalectomia, variable

cuantitativa continua.

Complicaciones de OM

COMPLICA: Complicaciones de la OMA, \variable
cualitativa incluyendo las siguientes opciones:
o 0 No
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o 1 mastoiditis

0 2 meningitis

o 3 otorrea crénica
o 4 sordera

e SECUELAS MEM: Secuelas por el padecimiento de
meningitis, variable cualitativa binaria.
e F _INGRMEM: Fecha de ingreso por meningitis, variable

cuantitativa continua.

3.4.g.- Otras patologias recogidas

F_NEUMO: Fecha de diagnéstico de neumonia, variable

cuantitativa continua.

e INGR_NEUMO: Ingreso hospitalario, variable cualitativa
binaria.

e D_GENNEUMO: Dias de ingreso hospitalario en la sala
general, variable cuantitativa discreta.

e D_UCI: Dias de ingreso hospitalario en la Unidad de
Cuidados Intensivos, variable cuantitativa discreta.

e GERMEN: Tipo de gérmen aislado, variable cualitativa.

e BRONQ: Numero de episodios de Bronquiolitis, variable

cuantitativa discreta.
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3.5. Evaluacion estadistica

El manejo y analisis de los datos obtenidos se realizé

utilizando las siguientes herramientas informaticas.

3.5.a.- Base de Datos

Para el manejo de los datos se utilizd la herramienta
informatica de creacidén de base de datos MS Access. A través de
ella se confeccioné una base de datos relacional que contenia

tantos campos como variables habian sido elegidas.

3.5.b.- Manejo Estadistico. Test estadisticos.

Nivel de significacion

Las caracteristicas generales de la muestra se

analizaron mediante estadistica descriptiva.

Se analizé la relacién entre variables cualitativas mediante
el test de chi cuadrado (32) y variables cuantitativas con la
prueba t de Student, con un nivel de significacién exigido para p
< 0,05.

La comparacion entre medias se realiz6 mediante la prueba
t de Student para grupos independientes. La evaluacion de
riesgos se realizd a través de la estimacidn de la razén de
proporciones (odds ratio, OR) y se calcularon los intervalos de
confianza del 95 % (IC 95 %).

Se delimité como nivel de confianza un o del 95%, por lo
que se consideraron pruebas significativas cuando el p-valor fue

menor de 0,05. Se calcularon los limites de confianza al 95%.
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Se realizd una regresion logistica donde se introdujeron
todas las variables por el método enter. Se estimé la descripcion
de la Odds ratio cruda (ORc) en los analisis univariantes, y la

Odds ratio ajustada (ORa) resultado del analisis multivariante.

Todas las pruebas estadisticas utilizadas en el analisis

fueron procesadas con el paquete SPSS v10.0.

3.5.c.- Tratamiento de la Bibliografia

La busqueda bibliografica se realizé6 en Medline, a través de
PubMed, TESEO vy en el Indice Médico Espafiol.

La estrategia de busqueda en PubMed se efectud con las

siguientes palabras clave:

Estrategia de busqueda Resultado|| Seleccionados

Search (“'otitis media”[MeSH Terms] OR 420 191
Otitis Media[Text Word]) AND
("diagnosis[Subheading] OR
"diagnosis"[MeSH Terms] OR
*diagnosis[Text Word]) AND
("epidemiology''[Subheading] OR
"epidemiology"[MeSH Terms] OR
*epidemiology[Text Word]) AND
("therapy"[Subheading] OR
(""therapeutics"[TIAB] NOT Medline[SB])
OR "therapeutics”[MeSH Terms] OR
therapy[Text Word]) AND ("infant"[MeSH
Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]) Limits: All
Child: 0-18 years

Search (“otitis media”[MeSH Terms] OR 71 50
Otitis Media[Text Word]) AND
("diagnosis'[Subheading] OR
"diagnosis"[MeSH Terms] OR
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*diagnosis[Text Word]) AND
("epidemiology''[Subheading] OR
"epidemiology"[MeSH Terms] OR
*epidemiology[Text Word]) AND
(""prevention and control”[Subheading] OR
prevention[Text Word]) AND (*'prevention
and control”[Subheading] OR control[Text
Word]) AND ("infant"”[MeSH Terms] OR
"child”"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]) Limits: All
Child: 0-18 years

Search otitis media AND cost AND

economics Limits: All Child: 0-18 years

163

69

Search "otitis media"”[MeSH Terms] AND
“incidence”[MeSH Terms] AND
("infant”[MeSH Terms] OR *child"[MeSH
Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])
Limits: All Child: 0-18 years

243

95

Search (“'otitis media"”[MeSH Terms] OR
otitis media[Text Word]) AND
(("'vaccines"[TIAB] NOT Medline[SB]) OR
"vaccines'"'[MeSH Terms] OR vaccine[Text
Word]) AND (("'streptococcus
pneumoniae”[TIAB] NOT Medline[SB]) OR
"'streptococcus pneumoniae”[MeSH Terms]

OR pneumococcal[Text Word])

353

175

La informacion bibliografica obtenida se ordend, bajo los
requisitos de uniformidad del Grupo de Vancouver (2003), por

medio del programa de referencias bibliograficas Reference

Manager v9.5.
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3.6.- Analisis de costes directos. Métodos

Para estimar el coste directo atribuible a la OMA, se

utilizé la siguiente metodologia:
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1.

Identificacion de los recursos implicados en el
proceso. Se consideraron los gastos sanitarios directos: el
gasto realizado en visitas médicas y el correspondiente a
medicacion prescrita, tanto antimicrobiana como
sintomatica. No se tuvo en cuenta el gasto realizado por
consulta al especialista de otorrinolaringologia ni el gasto
relacionado con procedimientos quirdrgicos de tratamiento

o profilaxis de la patologia.

Medida o cuantificacién de los recursos: se obtuvo, a
través de la recogida de datos retrospectivos, el tipo de
tratamiento aplicado, el tiempo de duraciéon del mismo vy el
nimero de visitas generadas por cada episodio para cada
paciente. Se realizd6 un analisis detallado (micro-analisis)
de cada uno de los elementos implicados en el consumo de

recursos para evitar solapamientos de costes.

Determinaciéon del precio estandar unitario (en
euros) para cada uno de los recursos identificados.
Se asignd un precio equivalente al vigente en el mercado a
cada uno de los recursos utilizados. Los costes totales se
obtuvieron multiplicando el coste unitario de los recursos, a
precios constantes, por las unidades relevantes de los
recursos consumidos estimados en Ila fase de
cuantificacion. Se especifica el método empleado en cada

subapartado.
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4. Por la naturaleza del estudio, en la que no se evaluan
pruebas diagndsticas ni procedimientos, se considerd el
coste medio, utilizando los valores equivalentes al ano
1999.

3.6.a.- Estimacion del coste en visitas médicas

Se calculd el total de visitas médicas correspondientes a
atencion primaria (2863 visitas) y el total correspondiente a
urgencia hospitalaria (206 visitas). Se les aplicé un coste de
149,83 € para cada visita al servicio de urgencias pediatricas
hospitalario y 10,37 € para cada visita a la consulta de atencién
primaria, segun los datos del Sistema de Informacion Econdmica

de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana.

3.6.b.- Estimacion del coste en antibioticos

Para poder establecer el gasto antibidtico, se tabuld el
numero de otitis por la edad a la que el paciente la presentaba.
Se establecid un peso medio para cada rango de edad y sexo,
eligiendo el percentil 50 de peso para las siguientes edades: seis
meses, un afno, un afio y medio, dos afios y medio, tres afos y
medio, y 4 afios y medio, segun las referencias del Euro-Growth
Study Group!®®. Se calcularon las dosis de antibidtico, en funcién
de las recomendaciones pediatricas de la Sanford Guide 2%
multiplicandolo por el peso medio en cada rango de edad.
Posteriormente, se establecié la equivalencia en mililitros en
funcion de la presentacién del preparado comercial. Fueron
seleccionados los preparados pediatricos de menor coste en el
mercado a fecha de 1999 (Vademécum Internacional) y se calculo
el niumero de envases necesarios para cumplimentar una media

de 10 dias de tratamiento, salvo en el caso de azitromicina que
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fueron asignados 3 dias y cefotaxima que fueron asignados 5

dias.

3.6.c.- Estimacion del coste de otros

medicamentos prescritos

Para la determinacion de los antitérmicos se tuvo en cuenta
que los pacientes de la cohorte no tienen un peso superior a 20
kg., dado que la edad maxima de seguimiento son 5 afos.
Estimando la dosis maxima de ibuprofeno consumida, un frasco
de ibuprofeno de 200ml seria suficiente para todo el tratamiento.
Si se utiliza paracetamol harian falta 2 frascos (30 ml). Cuando se
considerd la combinacidn de ambos farmacos, se estimé que se
necesitaba un frasco de ibuprofeno y uno de paracetamol (30ml).
En el caso de aspirina, se estimd 2 cajas de 20 comprimidos por

nino.

Para la determinacién de tratamientos tdpicos, que en su
mayor parte se presentan combinados en forma de gotas oéticas -
antibiotico mas corticoide o anestésico-, se estimd un frasco para
cada episodio -porque la cantidad es suficiente y porque hay que
desecharlo pasados unos dias-. Se utilizaron los precios de

referencia de los productos mas comunes y de menor precio.

Para la determinacion de descongestivos sistémicos en
general, se estimd que con un frasco de producto era suficiente
para el tratamiento de los sintomas de la otitis por episodio en
menores de 20kg. Se utilizaron los productos mdas comunes y de

menor precio.
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4.- RESULTADOS
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4 .- Resultados

4. 1.- Caracteristicas poblacionales

Se revisaron las historias clinicas de 1.399 nifios sanos,
nacidos entre el 1 de Enero de 1995 y 31 de Diciembre de 1996,
seguidos por el mismo pediatra desde su nacimiento hasta haber
cumplido 5 afios de edad, pertenecientes a 17 centros de salud de

la Comunidad Valenciana.

Las caracteristicas poblacionales de la muestra estan

recogidas en la tabla 4.1.

Tabla 4.1.- Caracteristicas generales de la muestra.

Sexo Niflas 619 (44.2 %)
Nifios 780 (55.8 %)
Edad Gestacional Prematuridad (< 36s) 5.5%
Media 39 semanas + 2 dias
Peso al nacimiento Media (SD) 3225 g (496)
Rango 1100-4680 g
Lactancia materna 797 nifios (57.1 %)
Mediana y Moda 3 meses
Rango (1-30 meses)
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De los 1318 pacientes en los que constaba el dato de edad
gestacional al nacimiento, el 94 % fueron recién nacidos a
término (37-42 semanas de gestacion) y el 5,5% fueron nacidos
pretérmino (< de 37 semanas de gestacion), siendo la media de

peso al nacimiento de 3.225 g.

La asistencia a la guarderia constaba en 861 historias
(61,5%). En ellas, el porcentaje fue del 59,6 %. La edad de inicio
de guarderia constaba en 484 historias (34,6%). La distribucion

viene reflejada en la tabla 4.2.

Tabla 4.2.- Edad de inicio de guarderia

Edad Frecuencia %
0 - 6 meses 9 1,9
7 - 12 meses 25 5,2
13 - 24 meses 277 57,2
25 - 36 meses 132 27,3
37 - 48 meses 37 7,6
Mas de 49 meses 4 0,8
Total 484 (34,6%)

Respecto a la lactancia, en 1357 pacientes (97%) en los
que constaba el dato, 797 (57%) fueron alimentados con
lactancia materna, con una mediana y moda de 3 meses
(figura 4).
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Figura 4.1.- Tiempo de duracién de lactancia materna.

Seis nifos presentaron alguna situacion de
inmunosupresion, y soélo uno fue vacunado con vacuna de

polisacaridos 23-valente frente a neumococo.

4. 2. - Frecuencia de presentacion de OM

4.2.a.- Otitis Media Aguda

De los 1.399 pacientes, 992 (70,9%) presentaron al menos
un episodio de OMA en los primeros 5 afios de vida. Se
contabilizaron 2.961 episodios, con una media de 2,23 otitis/ nifio
cuando consideramos el numero total de la muestra y 3,15
otitis/nifio si tomamos sélo a los que presentaron otitis. Esto
supone una incidencia de 40.014 episodios/100.000 nifos
menores de 5 anos/ afio (IC95 %, 39.700-40.300). En la figura
4.1 se muestra la distribucién de frecuencia de las OMA de la

cohorte estudiada.
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La mediana de la distribucion, representada por la linea
negra central de la caja, es de dos episodios. La amplitud
intercuartil (AQ) corresponde a 3 episodios. Los valores extremos

estan representados por asteriscos y circulos en la figura.

Hubo mayor incidencia de otitis durante el otofio y el
invierno (28,5% y 33,4% respectivamente), frente a los meses

de primavera y verano (22,6% y 14,5%).

La incidencia de OMA por grupos de edad viene reflejada en
la tabla 4.3 y figura 4.2, siendo mayor en el primer y segundo
ano de vida. De los 992 pacientes que padecieron OMA, 669
(67,4%) presentaron su primer episodio antes de cumplir los 2

afnos y, a los 3 afios, 930 (93,7%) habian tenido su primera otitis.
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Figura 4.1.- Distribucién del nimero de Otitis por nino de la

cohorte estudiada en los primeros 5 afios de vida.
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Respecto al total de la muestra, a la edad de 2 afos el 50%

habia presentado ya su primer episodio de OMA (fig. 4.3).

CASOS/ 100 nifos
40T YYNYSNS"—_—_—|——_ —————
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50

40 -

30 - —0— INCIDENCIA (IC 95%)

20

10

0 t t t t t !

<6 6-11. 12-23. 24-35 36-47 48-61

Edad (meses)

Figura 4.2.- Incidencia de otitis media aguda por edades

Tabla 4.3.- Incidencia de OMA por edades.

n % Incidencia (casos/100 nifos) IC 95%
< 6 meses 154 5.2 11.0 9.4-12.6
6 -11 meses 322 10.9 23.0 20.8-25.2
10-20 afio 870 29.4 62.2 59.6-64.7
20-3°" afio 666 22.5 47.6 45.0-50.2
3%-40 afio 456 15.4 32.6 30.1-35.1
40-50 afio 331 11.2 23.6 21.4-25.9
Sin datos 162 5.5 - -
Total 2961
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Figura 4.3.- Edad de presentacion de la primera OMA
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4.2.a.1.- Factores de riesgo de OMA

No hubo diferencia entre sexos en la incidencia de OMA.

Los lactantes alimentados con leche materna durante los
primeros 3 meses de vida presentaron un retraso en la aparicién
de OMA, de forma que, antes de los 6 meses habian presentado
OMA el 7% frente al 11,9% de los alimentados con férmula
(p=0,04). Al ano de edad, la incidencia era similar en ambos

grupos.

La prematuridad y el bajo peso al nacer no se comportaron
como factores de riesgo (OR 1,25; IC95% 0,8-2,19; p=0,38;
OR 1,22; IC95% 0,78-1,93; p=0,373). Tampoco lo hizo la
asistencia a guarderia (OR 0,854; 1C95%, 0,62-1,17; p=0,339).
No se encontrd relacién significativa entre el inicio temprano de
asistencia a la guarderia y la frecuencia de otitis media aguda
(p=0,822) ni de otitis media serosa (p=0,997).

El andlisis mediante regresidn logistica binaria con
multiples predictores no mostrd diferencias significativas para
cada uno de los factores estudiados, salvo para el padecimiento
de algun episodio de asma (ORa 2,15; IC95% 1,4-3,3).
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4.2.b.-. Otitis Media Aguda recurrente

Para estimar la incidencia de OMAr, se consideraron
aquellos pacientes que habian padecido tres o mas episodios en 6
meses o0 cuatro o mas episodios en el periodo de 1 afio. Se
tabularon por franja etaria y se calculé el numero total de
episodios por periodo. Se agruparon todos aquellos que cumplian
los criterios anteriormente descritos. Se calculé el porcentaje de
pacientes que presentaban OMAr frente al total de pacientes que
habian padecido algun episodio de OMA durante ese periodo.
Luego se estim6 la incidencia en funcion de la muestra total de

pacientes.

Entre el nacimiento y segundo ano de vida, el 27% de los
pacientes que habian presentado algun episodio de OMA cumplian
criterios de OMAr. Si incluimos hasta el tercer afo de vida (36
meses), el porcentaje de OMAr asciende al 37,5% del total de
pacientes que habia presentado alguna otitis. De los 1399 nifios,
192 (13,7%) presentaron criterios de OMAr. Esto supone una
incidencia de 2.745 casos/ 100.000 nifilos menores de 5 afos
/afo (IC95%, 1.930-3.700).

La incidencia de OMAr por grupos de edad viene reflejada
en la tabla 4.4. La figura 4.4 muestra la incidencia de OMAr
comparada con la incidencia total de OMA. Se observa como, a
medida que aumenta la incidencia de OMA, se incrementa la de
OMAr, para descender progresivamente a partir de los 3 afios de
edad.
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Figura 4.4.- Incidencia de OMAr comparada con incidencia
de OMA por edades

Tabla 4.4.- Incidencia de OMAr por edades.

n pacientes| n pacientes Incidencia OMAr (casos/100 nifios) IC 95%
OMA OMAr % OMAr
< 6 meses 130 6 4.6 0.42 0.15-0.93
6 -11 meses 345 18 5.2 1.28 0.76-2.02
10-20 afio 507 87 17.15 6.2 5.01-7.61
20-3°" afio 447 47 10.5 3.35 2.48-4.44
3%-40 afio 334 21 6.1 1.5 0.93-2.29
40-59 afio 258 13 5.03 0.9 0.49-1.58
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4.2.c.-. Otitis Media Serosa

Doscientos diecisiete nifios presentaron OMS, lo que
corresponde al 15,2% del total de la muestra (20,4% de los nifios
que presentaron alguna OMA). Esto supone una incidencia de
3.102 episodios/ 100.000 nifios menores de 5 afios/ afio. De los
casos, 133 (61,3%) presentaron un unico episodio, 40 (18,4%)
presentaron dos episodios y 44 (20,3%) presentaron tres o mas
episodios. La OMS tuvo una relacién inversa con la edad de la
primera OMA (p=0,0001). Por sexos, los nifos presentaron mas
OMS que las nifias (p=0,01).

4. 3. - Diagnoéstico de OM

4.3.a.-. Lugar de diagnodstico

En 2.398 episodios (80,9%) el diagndstico se realizé en la
consulta pediatrica de Atencién Primaria. Se diagnosticaron 201
casos en urgencia Hospitalaria (6,8%), 223 en urgencia de
Atencién  Primaria (7,5%) y sélo 31 en consulta Privada de
Pediatria (1,0%). La media de visitas necesarias para el
seguimiento fue de 1,81 por episodio de OMA, con unos limites

entre 1 y 30 visitas.
4.3.b.-. Signos y sintomas
El diagndstico de OMA constaba en todos los casos
recogidos, si bien, ocasionalmente no se incluian los resultados de

la exploracidén otoldgica. Los signos y sintomas clinicos que se

presentaron estan recogidos en la tabla 4.5.

71



Estudio de Cohortes Retrospectiva para Estimar el Impacto de la Otitis en Nifios Menores de 5 afios en la Comunidad Valenciana

Tabla 4.5.- Signos y sintomas clinicos.

M2 D. GARCES SANCHEZ

%0 IC 95%0
Otoscopia inicial 2123 71.7 70.1 -73.3
Hiperemia 1265 59.6 57.5-61.7
Abombamiento 368 17.3 15.7 - 18.9
Supuracion 344 16.2 14.6 - 17.8
Otro 146 6.8 5.8 - 8.0
Otoscopia tras tratamiento 1768 59.7 57.9 - 61.5
Resolucion 1560 88.2 86.7 - 89.7
OMS 208 11.8 10.3 -13.3
Temperatura (°C) 2344 79.2 77.7 - 80.6
< 37 849 36.2 34.3 - 38.2
37-38 471 20.1 18.5 -21.7
> 38 1024 43.7 41.7 - 45.7
Otalgia 1289 43.5 41.7 - 45.3
Irritabilidad 429 14.5 13.2 - 15.8
Vomitos 179 6.1 5.2-6.9
Diarrea 94 3.1 2.5-3.8

Se especifica qué nimero y porcentaje de cada uno de ellos estaba recogido en las historias clinicas.

72




RESULTADOS

En la totalidad de los casos existia alteracién timpanica, si
bien, en el 60% constaba como hiperemia aislada. Presentaron
fiebre el 59,6% vy otalgia el 43,5%. La resolucion de las

alteraciones timpanicas ocurrié en el 88% de los casos.

4. 4.- Tratamiento de OM

4.4 .a.- Tratamiento médico

Respecto al tratamiento, la utilizacion de un analgésico o
antipirético estaba recogida en 2.159 episodios (72,9%). De ellos,
el mas utilizado fue ibuprofeno en 791 casos (36,6%) vy
paracetamol lo fue en 720 (33,3%). Su combinacidn, ibuprofeno
mas paracetamol, se utilizé en 101 (4,6%). El &acido acetil

salicilico se utilizéd solamente en 11 casos (0,4%).

Se pautd tratamiento antibidtico al diagnéstico en 2.798
procesos (94,5%) (tabla 4.6). Los mas utilizados fueron
amoxicilina-acido clavulanico en 1.086 (38,8%) y cefalosporinas
orales en 1.058 (37,8%). Macrdlidos y lincosaminas se utilizaron
en 486 procesos (17,3%).

Necesitaron un segundo tratamiento antibiético el 8,5%
(tabla 4.6). Los motivos de cambio fueron: rechazo al antibiético
en 13 casos (5,1%), falta de respuesta en 156 (66,2%),
intolerancia o presencia de algun efecto secundario en 44
(17,6%) y otras causas en 18 (7,4%). Los antibidticos mas
empleados fueron cefuroxima axetilo (24,5%), amoxicilina-acido
clavulanico (20,1%), azitromicina (16,2%) y cefixima (12,3%).
La antibioterapia tépica se empled en el 5,8% de los procesos, y

el farmaco mas utilizado fue ciprofloxacino (3,6%).
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Tabla 4.6.- Tratamiento antibidtico al diagndstico y

segundo tratamiento.

M2 D. GARCES SANCHEZ

1¢" tratamiento

2° tratamiento

n % n %
Aminopenicilinas/penicilinas 1254 44,8 57 22,5
Amoxicilina-clavulanico 1086 38,8 51 20,1
Amoxicilina 165 5,9 3 1.1
Penicilina v 3 0,1 3 1.1
Cefalosporinas 1058 35,7 118 46,6
Cefprozilo 62 2,2 0,3
Ceftibuteno 110 3,9 1,5
Cefotaxima 15 0,5 0,7
Cefixima 326 11,6 31 12,3
Cefuroxima-axetilo 402 14,3 62 24,5
Cefaclor 143 5,1 18 7,2
Macrolidos y lincosamidas 486 17,3 73 28,9
Claritromicina 203 7,3 28 11,0
Eritromicina 26 0,8 2 0,7
Azitromicina 232 8,2 41 16,2
Josamina 19 0,6 0,7
Midecamicina 6 0,2 0,0
Total 2798 94,5 253 8,5

NUmero de casos tratados y porcentaje respecto al nUmero total en primer y segundo tratamiento.
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Otra medicacion sistémica se empledé en el 6,2%. Se
prescribieron antihistaminicos en 124 casos (4,2%), mucoliticos
en 38 (1,3%) y vasoconstrictores en 21 (0,7%). Los corticoides

topicos aislados se emplearon en 19 casos (0,7%).

4.4.b.-. Tratamiento quirdrgico

Un total de 55 pacientes (3,9%) requirieron extirpacion de
adenoides. Cincuenta y dos casos (3,7%) requirieron extirpacion
de amigdalas faringeas y adenoides y 20 pacientes (1,4%)
extirpacion de amigdalas faringeas. En este ultimo caso, no hubo

relacién de la practica quirdrgica con el padecimiento de OMA.

Veintiséis pacientes necesitaron colocacién de tubos de
ventilacion (1,8%), lo que supone una incidencia de 372 tubos de
ventilacién /100.000 niflos menores de 5 afios/afio. Diecinueve
habian presentado mas de tres episodios de OMA durante el
seguimiento. Trece nifos adenoidectomizados y nueve de los

adenoamigdalectomizados requirieron implantacion de tubos.

4. 5.- Complicaciones de OM

Veinticuatro nifos presentaron hipoacusia (1,7%), y ésta
tuvo relacion con la frecuencia de episodios de OMA y de OMS
(p<0,0001 y p=0,001). Dos nifios presentaron otorrea crénica y
uno meningitis bacteriana relacionada con OMA. No se observo

ningun caso de mastoiditis.

4. 6.- Patologia asociada

El 30,7% de la muestra (430 pacientes), sufrido algun

episodio de broncoespasmo, presentando con mayor frecuencia
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episodios de OMA (OR 1,78; IC95% 1,36-2,33; p<0,0001) y de
OMS (OR 2,1; IC95% 1,5-2,8; p=0,005).

Presentaron algun episodio de bronquiolitis 469 pacientes
(33,5%). También se observa que éstos muestran mayor
frecuencia de episodios de OMA (OR 2,1; IC95% 1,85-2,39;
p<0,0001), pero no de OMS (p=0.9).

No se encontrd relacion de los episodios de neumonia con

el padecimiento de OMA.

4. 7.- Coste directo estimado de la atencion
global de OMA . Andlisis de identificacion

de costes

Para estimar el coste directo de la OMA, se considerd el
gasto realizado en visitas médicas y el correspondiente a

medicacidn prescrita, tanto antimicrobiana como sintomatica.

En la tabla 4.7 se especifican los costes totales estimados,
por episodio y por la media de episodios que presenté la cohorte

estudiada.

4.7 .a.- Gasto en visitas médicas

El coste total de las 2.898 visitas realizadas asciende a
59.131,03 €. No se han incluido el importe de las visitas
realizadas al pediatra Privado ni aquellas correspondientes a

urgencias de Atencion Primaria o Especializada.
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Tabla 4.7.- Coste directo de la otitis media aguda

VARIABLE
Total por episodio por nino
Numero de episodios 2961 1 2,23
Coste en euros
Euros (€) Euros (€) Euros (€)
TOTAL Antibiéticos: 41,317.3087 13,953 31,11
ANTITERMICOS 5,410.17 1,827 4,074
ATB/CORTICOIDES
TOPICOS 1,724.58 0,582 1,29
DESCONGESTIVOS 765.840 0,258 0,57
TOTAL VISITAS 59.131,03 19,96 44,51
ATENCION PRIMARIA 29.015,21
URGENCIAS 30.115,80
TOTAL GASTOS 108.348,94 36,59 81,59
DIRECTOS

4.7 .b.- Gasto de tratamiento

antibiotico

Se calculd el coste total del tratamiento antibidtico prescrito

por episodio de OMA, teniendo en cuenta el coste derivado de
aquellos pacientes que habian requerido un segundo tratamiento
en el mismo episodio. Los resultados estan reflejados en la tabla
4.8.

4.7.c.- Gasto de medicacion
sintomatica y otros farmacos

prescritos

Para el calculo del coste del resto de medicamentos
prescritos se tuvieron en cuenta los analgésicos y antitérmicos, la
medicacion tépica y los farmacos descongestivos. Los resultados
figuran en la tabla 4.9, tabla 4.10 y tabla 4.11.
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Tabla 4.8.-

tratamiento.

M2 D. GARCES SANCHEZ

Coste de antibidticos (¢ ) por sexos vy

1°" tratamiento 2° tratamiento
Nifias Nifos Nifias Nifos
ANTIBIOTICO Coste (€£) Coste (€£) Coste (€) Coste (€)
ERITROMICINA| 99,50 102,23 8,78 5,81
CEFACLOR| 1131,83 1626,99 56,59 190,99
CEFUROXIMA-AXETIL 3161,24 4139,30 445,36 620,022
CEFIXIMA 1924,86 2243,63 190,87 183,66
PENICILINA V 5,30 8,83 3,53 8,83
CEFOTAXIMA 451,55 724,27 - 212,32
MIDECAMICINA 37,94 75,87 - -
CEFTIBUTENO 1138,93 1231,58 46,32 46,32
AZITROMICINA 835,39 1626,30 128,92 249,21
CEFPROZILO 921,18 817,785 28,19 -
JOSAMICINA 208,19 187,37 - 41,63
CLARITROMICINA| 1777,09 2328,60 245,11 183,83
AMOXICILINA-CLAYV| 4133,95 6107,34 223,78 260,40
AMOXICILINA| 405,70 427,82 11,44 -
TOTAL (€£) 16.232,67 21.692,98 1.388,57 2.003,09
Tabla 4.9.- Coste de antitérmicos (€)

farmaco Coste (€£)

Ibuprofeno 3158,99

Aas 40,19

Paracetamol 1635,53

Ibuprofeno
+ Paracetamol 575,44
Total 5410,17
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Tabla 4.10.- Coste de medicacion topica (€)

farmaco Coste (€)

Polimixina B, neomicina, 57,62
Fludrocortisona acetato,
lidocaina clorhidrato

Framicetina, 3,66
fluocinolona aceténido,
clorhidrato de lidocaina

Dexametasona, 72,69
trimetoprima,
polimixina B

Ciprofloxacino 1590,59

Total 1724,58

Tabla 4.11.- Coste de descongestivos (€)

farmaco Coste (€)
Descongestivos 60,70
Mucoliticos 96,28
Antihistaminicos 608,84
Total 765,83
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5. Discusion

El planteamiento de este estudio surgié de la necesidad de
conocer el impacto de la OM en la Comunidad Valenciana,
identificar los factores de riesgo asociados y los costes directos en
el periodo inmediatamente anterior a que comenzaran a
modificarse las directrices de actuaciéon®’’. Estos cambios estan
condicionados por la elevada preocupaciéon dado el aumento de
resistencias bacterianas®® y por la observacién clinica de la
resolucién espontanea en la mayoria de los casos?®?. La vacuna
conjugada heptavalente frente a S. pneumoniae, con efectividad
demostrada frente a la otitis producida por los 7 serotipos
incluidos en la misma, no fue comercializada en Espafia hasta
junio de 2001. Por consiguiente, los datos recogidos en este
estudio no estarian sesgados por las modificaciones

epidemioldgicas que pudiera generar esta vacuna.

5. a.- Disefio y metodologia del estudio

Para minimizar el impacto de los posibles sesgos, en el
disefio se tuvieron en cuenta todos aquellos factores que podian

influir en la validez del estudio.

El tamafio muestral se ajustd lo mas posible al estimado
para aquel objetivo principal que requeria una n mayor:
incidencia de implantacion de tubos de ventilacién de 0,01%. Al
aumentar el tamano de la muestra, disminuimos los errores
atribuibles al azar y aumentamos la precision. Ademas, el
elevado numero de pacientes incluidos nos aseguraba una
elevada potencia que nos permitiria detectar riesgos de cierta

magnitud asociados a la OM.
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Aunque la seleccién de los pacientes no fue aleatoria,
podria considerarse como un muestreo aleatorio por
conglomerados, dado que los pediatras participantes en el estudio
son una muestra representativa. Todos ellos realizan una
actividad asistencial que no difiere del resto de los pediatras de la
Comunidad Valenciana. Se les asigna un nimero de pacientes de
forma aleatoria y cubren una distribucion geografica que
representa tanto al dmbito urbano como rural. Asi mismo, el
hecho de que estos pacientes reciban una atencién sanitaria
gratuita elimina el sesgo de seleccion por estrato social. Para
mayor control de este sesgo, se escogieron solo aquellos
pacientes con seguimiento completo, desde el nacimiento hasta la
edad de 5 afios, por el mismo pediatra y se establecieron criterios
estrictos de aceptacion de un episodio. Ademads, estos

profesionales tenian al menos 10 aifos de experiencia clinica.

La historia clinica en atencién primaria fue el instrumento
basico de recogida de informacion. El caracter retrospectivo de los
datos puede haber constituido una limitacion, ya que los episodios
de otitis se reflejaron en la historia segun los criterios del
pediatra. Ademas, era probable que algin episodio no hubiera
sido reflejado en la historia o se hiciese de manera que no
cumpliera criterios de inclusién, con la consiguiente pérdida de
informacién. En cualquier caso, el impacto de esta limitacién nos
llevaria a una subestimacion de la frecuencia de la Otitis en

nuestro medio.

Otra limitacién a incluir es que en el 28% de los casos no
constaba la exploracién otoscépica, aunque si figuraba el
diagnostico de otitis, acompanado de algun signo o sintoma
indicativo. Consideramos que este hecho no produce una
sobreestimacion de la frecuencia, ya que los pediatras
participantes tienen la experiencia clinica y las habilidades
necesarias para la exploracion otoscopica y el diagndstico de la

patologia, lo que incrementa la validez diagndstica®®.
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5. b.- Incidencia de OM

5.b.1.- Incidencia de OMA. Analisis de los

factores sociodemograficos implicados

La incidencia estimada de OMA en la Comunidad Valenciana
fue de 40.014 episodios/100.000 nifios menores de 5 afios/ afio
(IC95%, 39.700-40.300), lo cual supone alrededor de 2 casos de
OMA/ nifo. Nuestras cifras son mucho mas elevadas que las

publicadas en Espafa.

En un estudio prospectivo de 1 afio de duracién sobre
pacientes de 0 a 7 afios en el ambito de atencién primaria, la
incidencia global estimada fue de aproximadamente 12.100
episodios/ 100.000 menores de 7 anos. La mayor frecuencia de
presentacion fue a la edad de 5 afios !°. Estos resultados podrian
estar condicionados por un sesgo de seleccion, dado que no se
aportan datos sobre la distribucidon poblacional y la precisién esta
condicionada porque la muestra pequefia. Ademas, no estan

establecidos los intervalos de confianza de los resultados.

En un estudio posterior, publicado por los mismos autores,
prospectivo, de un afio de duracién y con un mayor tamafio
muestral, la incidencia se estimé de nuevo en 12.080 casos/
100.000 nifos menores de 14 afos. En esta ocasion, la frecuencia
fue mayor para el rango de edad entre 12 y 23 meses (38.780
casos/ 100.000 nifios; IC95% 33.340-44.430). Estas cifras,
aunque coincidentes con la maxima frecuencia encontrada en

nuestro estudio, son muy inferiores'*.

Otro estudio espanol, también prospectivo, limitado a la

incidencia y factores de riesgo de OMA en el primer afio de vida,
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arroja cifras de incidencia de 45 casos /100 nifilos menores de 1

afio/ afio?%4.

En otros paises, como Finlandia, en un estudio prospectivo
para estimar la bacteriologia de la OMA no complicada sobre una
cohorte de nifios de 2 a 24 meses, se encontrd una incidencia de
140 episodios por 100 nifos menores 24 meses y de 1 episodio
por nifio/ afio®®. Los criterios diagndsticos empleados no difieren
de los utilizados en nuestra serie.

Otro estudio finlandés valoré tanto la frecuencia de
presentacion de OMA como la de otros procesos respiratorios
agudos de vias altas en nifios de edad comprendida entre los 4 y
5 anos. Se estimd un porcentaje de aparicion de OMA de 9,5%,
siendo el proceso con mayor frecuencia diagnosticado seguido por

la faringitis, el catarro comun vy la rinitis?.

En Estados Unidos, un estudio de cohortes prospectivo de 7
anos de seguimiento, estimd el pico de incidencia maximo en la
segunda mitad del primer afio de vida (60%). A la edad de 3 ahos
mas del 80% ya habian experimentado al menos un episodio de
OMA?®. La media de episodios por nifio en este estudio fue de 1,2
y 1,1 en los dos primeros afios de vida, para disminuir a partir de

esta edad.

En otro estudio prospectivo también es Estados Unidos, se
evaluaron los episodios de OMA presentados en una cohorte de
ninos de 0 a 10 afos. La mediana de episodios de OMA por
debajo de los 2 ahos de edad fue de 2 (media[DS] 2,1 [1,2]y 1,9
[1,1] para los menores de 1 y 2 afios, respectivamente)®®® . En
este estudio, en el que el objetivo principal era estimar el impacto
del tratamiento de la OMA, no se especifica el nimero de médicos
participantes ni tampoco se aportan criterios concretos para el

diagnéstico.
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Otros estudios epidemiolégicos publicados de OMA reflejan
un pico maximo de incidencia en los primeros 24 meses de vida,
con porcentajes de entre un 40-60% a la edad de 1 afio®730:297,
Probablemente, esto se debe a la relacién que la enfermedad
mantiene con el riesgo de adquirir infecciones respiratorias de
vias altas. Uno de cada tres nifios menores de 5 anos que
consultaba por enfermedad tenia una OMA?%, La frecuencia de la
OMA mantiene una relacién inversa con el aumento de la
inmunocompetencia por la edad. Ademas de la angulacién de la
trompa de Eustaquio, tipica de la infancia®®, se une Ia
disminucidon de la capacidad de aclaramiento ciliar®® y el
incremento del proceso inflamatorio secundario de los catarros

viricos’°.

En nuestra muestra también observamos que la mayor
incidencia se produce en los primeros 2 anos. El 45,4% ha tenido
al menos un episodio de OMA a los 24 meses. Al final del tercer
afo casi los dos tercios han padecido al menos un episodio
(57,3%). En la literatura encontramos diferentes porcentajes para
estas edades. A los 18 meses de vida, desde 43% en un estudio
prospectivo norteamericano sobre 200 nifios®!°, hasta cifras del
56,7%>3’. En estudios Finlandeses, se obtienen porcentajes del 71
% a los 24 meses’. El 88,6% de las otitis recogidas en nuestro
estudio se produjo antes de los 4 afios. El 6,9% de los nifios

tuvieron tres o mas episodios.

En la muestra existié un discreto predominio de varones,
no significativo, atribuible al azar, ya que la asignaciéon de
pacientes a cada pediatra es aleatoria. Aunque se haya descrito
en algunos estudios mayor frecuencia de OMA en los varones®, el
sexo no siempre se valora como factor de riesgo**. En nuestro
estudio no se encontraron diferencias entre el sexo y la incidencia
de OMA.
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La asistencia a la guarderia se ha relacionado con un

aumento de incidencia de OMA* 4244

mayor cuando estan en
contacto diario 5 0 mas nifios*™>. Sin embargo, en nuestra cohorte
no se ha confirmado. En otros estudios de factores de riesgo
realizados en Espana, la guarderia raramente ha demostrado
serlo, posiblemente por las mejores condiciones climaticas
respecto a otros paises mas frios. El clima calido hace posible que
los ninos pasen un elevado nimero de horas fuera de los locales,
en los parques'’. Aunque se observa una reduccidn en el nimero
de OMA cuando se extreman las condiciones higiénicas en las

guarderias®®162

, €s probable que éste no sea el Unico factor
implicado. El tiempo que los nifios pasan en un espacio cerrado es

probablemente un importante factor de riesgo.

El efecto protector de la lactancia materna ha sido
evidenciado en diversos estudios. Teele et al. observan una fuerte
asociacion entre la alimentacion con lactancia materna y la
disminucion del riesgo de OMA o de OMAr durante el primer afio
de vida (OR 0,64; IC95% 0,44-0,91)°. El efecto se percibe sélo
durante este periodo, pero sin aumentar cuando se prolonga la
duracion de la lactancia. El riesgo es el mismo para los
alimentados durante tres meses que para aquellos que lo son

hasta mas alla de los 13 meses.

En un estudio de seguimiento de 306 nifios, se encontrd
una relacion inversa entre el pico de incidencia de OMA y el
porcentaje de lactancia materna hasta los 3 y 6 meses de vida*.
El efecto protector de la lactancia materna frente al primer
episodio de OMA se evidencié para una duracion de 3 meses
(RR= 1,39; IC95% 1,0-1,94) y de 6 meses (RR= 1,82; IC95%
1,15-2,90). El efecto no se prolongd mas alld del aifo de vida
(RR= 1,45; 1C95% 0,99-2,13). La proteccién frente a la OMS no
se evidencié a los 3 meses de vida (RR 1,22; IC95% 0,76-1,95),
pero si lo hizo a los 6 meses (RR 2,06; 1C95% 1,01-4,18). Otros

estudios también han mostrado resultados similares3> 3¢ 152

87



Estudio de Cohortes Retrospectiva para Estimar el Impacto de la Otitis en Nifios Menores de 5 afios en la Comunidad Valenciana
M2 D. GARCES SANCHEZ

En nuestro analisis observamos este efecto protector,
existiendo un retraso de presentacion del primer episodio de OMA
en los lactantes alimentados con lactancia materna al menos
durante 3 meses. Este efecto protector no se ha evidenciado en
un estudio de factores de riesgo realizado en Cartagena®’. Los
autores atribuyeron como posible causa que la lactancia se
hubiera prolongado en muy pocos casos mas allad de los 6 meses,
ademas de una probable correlacién entre la corta duracién y un
nivel socioecondmico bajo. Sin embargo, en nuestro caso, a pesar
de una mediana de tiempo de 3 meses, se evidencia el efecto

protector.

En nuestra muestra, la OMA es mas frecuente en nifios
asmaticos. Esta ultima asociacién se ha encontrado descrita en un
estudio finlandés sobre adenoidectomias’’. En este estudio, los
ninos adenoidectomizados menores de 4 afos tienen mayor
riesgo de asma (OR 3.19; IC95% 1.25-8.13). Los autores
concluyeron sugiriendo la posibilidad de un factor subyacente que
correlacione el asma con la OMAr, motivo por el cual estos nifios

habian sido tratados con esta técnica quirurgica.

Del mismo modo, en nuestro estudio los pacientes que
presentaron algun episodio de bronquiolitis tuvieron mayor riesgo
de desarrollar episodios de OMA (OR 2,1).

La infeccién concomitante del VRS en pacientes con OMA
ha sido descrita y cuantificada por Heikkinen et al. en un estudio
de prevalencia de virus en el exudado del oido medio de
pacientes con OMA®2, Los autores identificaron virus respiratorios
en el 41% de las muestras otoldgicas obtenidas. De ellos, el mas

frecuente fue VRS con un porcentaje del 74%.
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En un estudio prospectivo realizado sobre pacientes de 2 a
24 meses, se seleccionaron los nifios que habian sido
diagnosticados de bronquiolitis y se establecié un seguimiento de
22 dias. Al diagnéstico, de los 42 pacientes seleccionados, 21
pacientes (50%) presentaban OMA asociada. Diez dias después,
26 nifos (62%) habian presentado algun episodio de OMA y 10
niflos (24%) algun episodio de OMS. Los criterios de seleccién y
de diagndstico de bronquiolitis y OMA fueron estrictos vy
comparables a los usados en nuestro estudio. En el 54% de los
casos descritos se aisl6 VRS en el exudado del oido medio

coinfectando, en el 39%, con S. pneumoniae®!’.

Otro estudio realizado en Israel sobre 150 nifios menores
de 24 meses diagnosticados de bronquiolitis, 79 nifios (53%)
presentaban también asociada una OMA en los 2 primeros dias de
hospitalizacién. Sélo dos casos desarrollaron OMA 5 dias mas
tarde. El curso clinico de la bronquiolitis fue comparable al del

grupo que no tuvo OMA?*?,

En otro estudio, realizado en Japoén sobre 230 nifos con
infeccién por VRS, los menores de 2 afios tuvieron un porcentaje
mayor de OMA (73.1%) que los mayores de 2 afios (29.7%). Los
autores plantean la hipotesis de que, al menos, en menores de 2

afios, la primoinfeccién por VRS sea la causa directa de OMA?*3,

Por el disefio retrospectivo de nuestro estudio, no pudieron
ser valoradas otras variables implicadas como factores de riesgo:
genéticas (niumero de hermanos e historia familiar de OMA)*,
exposicidon ambiental al humo de tabaco®® o uso del chupete'®?,
Estas variables, sin duda, deberian también estar recogidas en

futuros estudios prospectivos.

El andlisis de variables mediante regresiéon logistica mostré
significacién sélo al padecimiento de asma como factor de riesgo

de OMA. La ausencia de significacion del resto de las variables
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podria estar condicionada por la pérdida de informacion en alguna
de ellas, al no estar reflejada en la historia clinica del paciente.
No obstante, el tamafio de la muestra es elevado y podria haber
actuado como factor corrector de los datos perdidos. Por ello, es
probable que los factores evaluados hubieran actuado en poca
medida como factores de riesgo en nuestra poblacién, siendo
necesario un estudio de cohortes concurrente para valorar mayor

grado de evidencia causal.

5.b.2.- Incidencia de la OMA recurrente y OMS

La incidencia estimada de OMA recurrente en la
Comunidad Valenciana fue de 2.745 casos/ 100.000 nifos
menores de 5 afos/ afo (IC95%: 1.930-3.700), siendo el
porcentaje de presentacién mas elevado (17,2%) al final del
segundo afio de vida, correlacionado con la maxima frecuencia
de OMA (29,4%).

La OMA Recurrente es un proceso muy frecuente, aunque
en menor porcentaje que la OMA. Su frecuencia se estima en un

10-20% de los nifios que presentan OMA?%,

En un estudio realizado en Finlandia para determinar la
bacteriologia de la OMA, el porcentaje de pacientes que tuvieron
4 0 mas episodios durante el primer afio o mas de 6 durante todo
el seguimiento fue del 8%2%. La patogenia de la OMAr parece ser
multifactorial, condicionada tanto por factores intrinsecos al
sujeto como por la predisposicidon genética, asi como también por

factores ambientales e infecciosos.

Teele et al. encontraron una incidencia de OMAr -definido
como tres o mas episodios- del 17,3% en el primer afio de vida y
del 46,2% a los 3 afos, incrementandose el riesgo en aquellos

nifios que tenian un hermano con historia de OMAr®,
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Daly et al. encontraron mayor porcentaje en lactantes de 6
meses cuyos padres habian padecido OMAr en la infancia (RR 1,9;
IC95% 1,2-2,9 con las madres y RR 1,4; IC95% 0,8-2,5 con los

padres)®8,

Determinados grupos étnicos, como los esquimales o los
indios americanos, muestran también una proporcién de OMAr
mayor que los caucdsicos®’®. Los nifios con una Trompa de
Eustaquio mas corta y estrecha tienen mayor riesgo de
desarrollar OMAr. La importancia de las caracteristicas
anatdmicas de la nasofaringe en la patogenia de la OMA se
constatd en un estudio realizado en Finlandia. Se valoraron las
dimensiones de la nasofaringe, mediante radiografia, en una
cohorte de pacientes y se observé mayor nimero de OMAr en los

nifios con nasofaringe mas estrecha®'®.

El sexo masculino se ha asociado ocasionalmente a una

6,152,205 En nuestra

mayor frecuencia de episodios de OMAr
muestra, como para la OMA, no encontramos diferencias
significativas. Es probable que exista alguna determinacion
genética, anatomica o fisioldgica, que condicione la frecuencia
encontrada en otros estudios, pero quizd asociada a otros
factores de riesgo ambientales. En nuestro caso, si nuestra
poblaciéon no estuvo expuesta a ellos, hizo probablemente que el

sexo no influyera como factor de riesgo.

La precocidad en la presentacién del primer episodio de
OMA se comportd, en nuestra muesta, como factor de riesgo
implicado en el desarrollo de la OMA recurrente, tal y como ha

sido descrito por otros autores®.

Daly et al. encontraron un riesgo mayor de OMAr en nifios
menores de 6 meses que asistian a la guarderia (RR 1,9; IC95%

1,2-2,9). A mayor precocidad en la asistencia y a mayor contacto
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con otros niflos, mayor era el porcentaje de colonizacidon por

M216217  En nuestro estudio no se evidencia

patdégenos del O
relacién entre el inicio temprano de asistencia a guarderia y la
OMAr. Es probable que la permanencia en espacios abiertos,
como los parques, condicionada por el clima de nuestro entorno,
dificulte la colonizacién de los nifios y por ello no se comporte

como factor de riesgo*®’.

La exposicién al humo del tabaco también ha sido descrita
como factor de riesgo de la OMAr &8 218 153 En nuestro estudio

este factor no pudo ser evaluado.

En nuestro estudio, la otoscopia de control constaba
solamente en la mitad de los casos, lo cual dificulta una
estimacion real de la OMS. Aun asi, la incidencia fue de 3.102
episodios/100.000 niflos menores de 5 afos/ afio. Otro factor
que podria subestimar la frecuencia de OMS es el
infradiagnostico. Hay que tener en cuenta que algunos casos
cursan asintomaticos y sélo acuden a la consulta cuando la OMS
es moderada o severa, y produce una hipoacusia marcada,
normalmente detectada por los padres y educadores. Cualquier
sintoma asociado, unido a un alto indice de sospecha del

pediatra, aumentaria sin duda la frecuencia del diagndstico®°.

En el estudio prospectivo realizado por Paradise et al. sobre
una poblacién de 2.253 nifios menores de 2 afios, al final del
seguimiento, el 91,1% de los nifios habia experimentado al
menos un episodio de OM. La incidencia correspondié a 45.561
episodios /100.000 nifios menores de 2 anos/ afo. Un problema
en el disefo de este estudio es que los autores no establecieron
distincion entre los episodios de OMA y OMS, motivo por el cual la
incidencia registrada fue tan elevada®3. También hay que destacar
un sesgo de seleccion producido por la exclusién de pacientes
que presentaban factores de riesgo potenciales que se han

relacionado con una mayor incidencia de esta patologia®?®. Se
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excluyeron aquellos con un peso al nacimiento menor de 2.268g,
los pequefios para edad gestacional, los pacientes procedentes de

partos multiples y los que ya tenian un hermano en el estudio.

En otro estudio prospectivo holandés, realizado sobre 1.439
nifos de 2 a 4 anos, el 80% al final del seguimiento habian

5221

presentado al menos un episodio de OM En este caso, los

criterios diagndsticos establecidos fueron correctos.

En un estudio prospectivo realizado en Inglaterra, los
autores observaron un marcado predominio estacional de esta
patologia, presentandose con mayor frecuencia durante los meses
de otofio e invierno. Este estudio, realizado sobre 1.400 pacientes
de edad comprendida entre los 8 y los 61 meses, encuentra una
relacién inversa entre la edad y el porcentaje de presentacion de
OMS. En el mes de febrero, la frecuencia en los nifios de 8 meses
fue del 36.6% frente al 16% en los nifos de 61 meses. En el mes
de agosto, el porcentaje fue del 16.4% a la edad de 8 meses

frente 3.1% a los 61 meses 2?2,

En nuestro estudio, la OMS presentd una incidencia
significativamente mayor en el sexo masculino (p=0,01), relacion
que no ha sido encontrada en otros estudios’®. La OMS, al igual
que la OMA, fue mas frecuente en niflos asmaticos. Este hallazgo
ha sido ya comunicado en algunos estudios. En uno de ellos,
realizado en Inglaterra sobre 209 nifios con OMS, el 35% padecia
algiin grado de asma®?>. En otro estudio retrospectivo previo,
realizado en Estados Unidos, también se encontré6 esta

asociaciéon??*.

En pacientes atdépicos se han detectado niveles elevados de
actividad neutrofilica que podrian favorecer la prolongacién de los
procesos inflamatorios en el oido medio. Estos fendmenos podrian
también estar implicados en la patogenia de esta enfermedad!®’.

Estos procesos suceden también en la nasofaringe de los
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pacientes atopicos. Habria, pues, que considerar al oido medio

como una parte mas de la via aérea®®.

5.c.- Signhos y sintomas de OMA. Diagndstico

El diagnostico de la OMA esta basado fundamentalmente en
los hallazgos observados en la exploracién otoscopica. Estos
signos deben estar acompafiados de sintomas que sugieran un
cuadro agudo. La combinacién de signos y sintomas nos permitira
establecer una distincion entre los episodios de OMA y de OMS®’,
En la practica diaria, y con la experiencia clinica, estas dos
entidades son bastante faciles de diferenciar. Aun asi, en la
actualidad existen todavia discrepancias sobre cual es la
definiciéon adecuada para esta patologia®?® y cuales son los signos
y sintomas que deben ser empleados para su diagndstico*°. Los
sintomas por si mismos tienen una especificidad baja, siendo la

otalgia la que se comporta como sintoma mas especifico**.

En nuestra muestra, respecto al cuadro clinico de
presentacion, la otalgia y la fiebre fueron los signos mas

frecuentes.

La otalgia fue referida en mayores de 2 afos (p<0,0001),
cuando el nifio ya sabe expresar su queja, pudiendo orientarnos
hacia el diagndstico de OMA. Su ausencia no permite excluirlo,
sobre todo en edades tempranas. En un estudio realizado sobre
335 pacientes, los menores de 2 afios presentaron otalgia con

menor frecuencia que los mayores (25% frente a 7%)%%’.

En otro estudio finlandés, realizado sobre una cohorte de
302 niflos menores de 4 afos, con una media de edad de 2,1
anos, la otalgia presentd una buena especificidad y un valor

predictivo positivo (92% vy 83%), aunque baja sensibilidad
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(40%)*?*. En otro estudio, realizado en el mismo pais, sobre un
total de 138 nifos se valoraron los sintomas en pacientes que
padecian infeccién del tracto respiratorio superior’?®. La otalgia
fue también el sintoma que mejor predijo la existencia de OMA en
la muestra global (RR, 21,3; IC95% 7,0 - 106, P<0.0001), siendo
todavia mas marcado en mayores de 2 anos (RR, 47; 1C95% 8,0
- 1819, P<0.001). La irritabilidad en menores de dos afios no
resultd significativa. Otro estudio, también finlandés, encuentra
una relacién de la otalgia con la otitis (RR 5,4; p< 0,001) y de la
irritabilidad o llanto intenso en los lactantes (RR 3,0; p< 0,001)
123 En nuestra muestra, este Ultimo sintoma se presenta también

con mayor frecuencia en los menores de 2 afios (p<0,0001).

La fiebre es otro de los sintomas caracteristicos de la OMA,
pero, a diferencia de la otalgia, su especificidad y valor predictivo
son menores (23% y 38% respectivamente)*®*. Ademads, no es
una condicion necesaria para el diagndéstico. En nuestro estudio,
el dato estaba recogido en el 79% de los casos. De ellos, el 64%
presentd fiebre. Esta se asocié a la otalgia en el 44,7% de los
casos. En un estudio prospectivo finlandés sobre una cohorte de
587 nifios seguidos durante los dos primeros afios de vida, se
diagnosticaron 1.669 episodios de OMA. De ellos, 1.654 se
incluyeron en el analisis de los sintomas y sélo un 30% tuvo una
temperatura mayor de 38°C . La fiebre, acompafiada de signos
otoscoépicos, presentd un valor predictivo positivo (VPP) de 53-
57% para etiologia neumocécica??®. En un estudio prospectivo
danés, realizado para valorar los criterios diagndsticos de los
médicos generales, la fiebre se comunicé en el 82% de los casos
(IC95% 79-85%)%*°. A pesar de ello, no se comportd como factor
predictivo en el diagnodstico, a diferencia del Illanto (OR 2,3; 1,2-
4,3, p< 0,03).

En nuestro medio, la Atencidon Primaria, el Unico recurso
disponible para la inspeccion del oido medio es la otoscopia

convencional. Continlda siendo recomendado el uso del otoscopio
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neumatico para el diagndstico, por su buena especificidad y

elevada sensibilidad!!®2!

. Pelton insta a los pediatras al uso de
este instrumento, considerando que el uso del otoscopio
convencional podria dar lugar a un diagndstico impreciso®*!. Se
considera que con el uso del otoscopio convencional existe mayor
riesgo de confusion diagndstica entre OMA y OMS, siendo
insuficiente para establecer su diferenciacién®3%233. Otros autores
opinan que, a pesar de los beneficios que aporta la otoscopia
neumatica en el diagndstico diferencial, el signo mas importante
de referencia es la obliteracién o prominencia de la apdfisis corta
del martillo por el abombamiento de la membrana timpanica. Este
signo puede ser evidenciado mediante otoscopia convencional y
su descripcidon deberia ser incluida en el diagndstico®**. En la
ausencia de este signo o cuando la exploracién resulta dificultosa,
el uso de la sintomatologia clinica es esencial para corroborar la

existencia de OMA??,

Los signos recogidos en este estudio han sido obtenidos por
visualizacion con otoscopia simple. Esta practica podria, en todo
caso, haber subestimado el nimero de OMA si ésta se encontraba
en un estadio inicial en el que no se evidenciaban todavia
cambios de la membrana timpanica. Los datos referentes a la
inspeccidon del oido medio constaban en el 72% de las historias
clinicas. El 58,7% de los episodios presentaban hiperemia en la
pars flacida y la pars tensa turbia. El 18,1% tenian a su vez
abombamiento de la pars tensa. El 16,2% se encontraba en
avanzado estado de inflamacién, con supuracién purulenta,
sanguinolenta o serosa. En nuestro caso, el seguimiento
continuado por el mismo pediatra en cada uno de los episodios
presentados supone wuna ventaja anadida a este estudio
restrospectivo: permite la reevaluacién del paciente y el

replanteamiento del diagndstico.

Son necesarios estudios comparativos de la validez de la

otoscopia convencional junto con los sintomas mas especificos
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para establecer si es preciso generalizar el uso del otoscopio
neumatico, como instrumento de mayor precisidén, en atencién

primaria.

5. d.- Tratamiento de OMA

5.d.1.- Tratamiento médico

La prescripcion de antibioticos fue la principal medida
terapéutica en los casos de OMA durante el periodo del estudio.
Solamente el 6% de los episodios no fue tratado con antibidtico.
Amoxicilina-acido clavulanico fue el antibidtico mas utilizado en
un 38,8%, seguido de cefuroxima-axetilo, cefixima y macrélidos,
en concreto claritromicina. A pesar de que amoxicilina sea en la
actualidad el antibiético de primera eleccion por su amplio
espectro, pocos efectos adversos y escasos fallos por resistencias

bacterianas?3>138

, en nuestro estudio se utilizd Unicamente en el
5,9 % de los episodios. Esta practica estd justificada por las
recomendaciones terapéuticas de aquel momento, condicionadas
por el incremento de especies productoras de beta-lactamasas en
Espafia'®. La frecuencia de prescripciéon y el tipo de antibidtico
seleccionado es comparable al reflejado en un estudio espafiol
sobre prescripcion antibidtica para el tratamiento de la OMA en
los servicios de urgencias pediatricas hospitalarias 23¢, donde la
frecuencia de prescripcion fue del 93% vy el antibidtico mas

utilizado fue Amoxicilina-acido clavulanico en un 41%.

Hoy en dia el manejo terapéutico de la OMA esta
cambiando. Los criterios diagnodsticos son mas estrictos y se
conoce una historia natural de la OMA hacia la resolucion
espontanea’®®. Un estudio publicado en el afio 2000 evalud las

diferencias de prescripcion antibidtica entre médicos de diferentes
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paises. La proporcion de la prescripcion oscildé entre el 31,2% en
Holanda y el 98,2% en Australia y Nueva Zelanda. El porcentaje
de curacion no fue diferente respecto a los episodios tratados, de
forma que el 80% de los niflos resolvid el episodio en 3 dias sin

tratamiento antibidtico'?®.

Un ensayo clinico realizado en Holanda en el que
participaron 240 nifios de entre 6 meses y 2 afios, el nUmero de
pacientes tratados (NNT) para que mejorara en uno la
sintomatologia, al 4° dia de comenzada la OMA, fue de 7-8. Los
autores recomiendan iniciar tratamiento antibidtico sélo en
aquellos nifios en los que persistan los sintomas a las 48 horas,
presenten gran alteracion del estado general, otorrea o afectacion

timpanica bilateral®®®.

Un estudio publicado en 1997 realizd una revisidon
sistematica de los ensayos clinicos que evaltan el tratamiento
antibiotico de la OMA. Los autores concluyeron que el uso precoz
producia sélo un beneficio moderado en el tratamiento de esta
patologia, siendo necesario un numero de pacientes tratados
(NNT) de 17 para prevenir el dolor en 1 nifio, a los 2-7 dias de
haber comenzado la clinica'®>. Por otro lado, la aparicién de
vomitos y diarrea fue mas frecuente en los tratados (OR 1,97;
IC95% 1,19-3,25).

En otra revision reciente de los mismos autores, el NNT
para evitar el dolor a los 2 dias de iniciada la OMA fue de 15
nifios®*”. Respecto a estos dos Ultimos trabajos y, en general,
para todos los estudios realizados, hay que destacar que, por la
ausencia de consenso en la definicion de OMA, muchos de los
nifos incluidos presentan episodios de OMA no bacteriana o son
diagnhosticados de OMA cuando en realidad presentan un episodio
de OMS. Ademas, en algunos estudios no estan incluidos
pacientes menores de 2 afios, donde la clinica y los sintomas son

mas graves’®*® y donde el tratamiento antibidtico esta
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recomendado por el mayor riesgo de bacteriemias asociadas a
OMA!"3 238 Estos criterios de inclusién hacen necesaria la cautela
a la hora de tomar una actitud expectante frente al tratamiento
antibiotico en la OMA. A pesar de la evidencia de que la mayoria
de las OMA se resuelven sin necesidad de tratamiento antibidtico,
son necesarios mas estudios de metodologia estricta y con una
definicidn de OMA consensuada para poder estimar cual es el

impacto real del uso de antibidtico en esta patologia.

La duracion media del tratamiento antibiético en nuestra
muestra fue de 10 dias, segun las recomendaciones vigentes en

139 En la actualidad, se recomienda una duracién

aquel periodo
del tratamiento de 5 dias -ciclo corto-. En una revisién Cochrane
publicada recientemente, los autores sugieren que la duracién del
tratamiento de 5 dias es efectiva para las OMA no complicadas,
en pacientes previamente sanos y mayores de 2 afos. A los 20-
30 dias de iniciado el episodio, los autores no encontraron riesgo
de fallo terapéutico al utilizar la pauta corta frente la de 10 dias
(OR 1,22; IC95% 0,98 a 1,54). Con la pauta larga era necesario
una NNT de 17 pacientes tratados para evitar un fallo terapéutico
a los 8-19 dias. No se encontraron diferencias respecto al tiempo
de resolucién o recaidas a los 3 meses después de finalizado el

tratamiento®*?.

En nuestra muestra, el 8,5% de la OMA requiridé un
segundo tratamiento antibidtico, bien por falta de eficacia clinica
o por intolerancia. En esta situacion, las cefalosporinas en general
fueron las mas utilizadas (46,6%), considerandose como
antibidticos de segunda eleccidon en la misma linea que en otros
paises como Estados Unidos**°. Este porcentaje de fallos
terapéuticos es inferior al comunicado en el mismo periodo por
otro estudio norteamericano (Rochester). Los autores encontraron
un 16% de fallos entre los afios 1998-2000%*°, coincidiendo con
una mayor tasa durante el primer ano de vida, cuando hay mayor

riesgo de infecciones sistémicas** 24,
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No existe evidencia de que los tratamientos locales -
antibidticos y analgésicos-, los mucoliticos o los antihistaminicos
mejoren los sintomas de la OMA!®. En nuestro estudio, los
antibioticos topicos se emplearon en el 6,2% de los casos, los
antihistaminicos en el 4,3% y los mucoliticos en el 1,2%. En un
ensayo clinico controlado, de publicacidon reciente, se valord el
efecto de los antihistaminicos y corticoides en el tratamiento de la
OMA sobre pacientes entre 3 meses y 6 anos. Los autores no
encontraron mejoria a los 5 dias de tratamiento. Ademas, el uso
de antihistaminicos prolongé la duracidon del exudado en el oido
medio de los pacientes tratados, pudiendo comprometer la
audicién'*’. Una revisién Cochrane evalud el tratamiento con
descongestivos y antihistaminicos. Se estableci6 que los
beneficios comunicados en los articulos revisados tenian un
escaso significado clinico (RR 0,76; IC95% 0,6-0,96) y el NNT
para que un paciente obtuviese algun beneficio tras dos semanas
iniciado el tratamiento era de 10 pacientes. La larga duracion del
tratamiento para obtener algun beneficio aumenta el riesgo de
efectos secundarios, sobre todo de los descongestivos. Ademas,
la revisién cuestiona la metodologia empleada en los estudios

revisados!*®.

En nuestra muestra, se utilizd medicacion analgésica y
antipirética en el 73,3% de los episodios, aunque es probable que
estuviera pautado, sin constar en la historia, en la mayoria de los
casos. Los mas empleados fueron ibuprofeno (37,6%) vy
paracetamol (32,6%), y s6lo a una pequena proporcion se les
aconsejo alternar la administracion de éstos, lo que se aleja de
pauta habitual de los pediatras espanoles. Esta actuacién se
fundamenta en la ausencia de evidencia cientifica que justifique la
utilizacién alternante de dos antipiréticos en el tratamiento de la

fiebre infantil®*3.

Por el contrario, es mayor el riesgo de
dosificacién errénea y el potencial téxico cuando se administran

los dos farmacos que cuando se administra uno sélo de ellos®**.

100



DISCUSION

En un ensayo clinico realizado en Francia se evalud la
eficacia del ibuprofeno o paracetamol frente a placebo en el alivio
de la otalgia, sobre una muestra de 219 nifios de 1 a 6 afos. El
ibuprofeno se mostré significativamente mas efectivo en las 48
horas siguientes -porcentaje de pacientes con dolor a las 48
horas: ibuprofeno 7% frente a placebo 25% p<0.01-**>. No
existieron diferencias respecto a la tolerancia de ambos farmacos.
El paracetamol no mostré diferencias significativas frente al
placebo porque la potencia del estudio estda afectada por la
pequefa muestra que recoge. Del mismo modo, pudo afectar
como sesgo que el grado de dolor fuera establecido por los

padres.

5.d.2- Tratamiento quirargico

La incidencia de insercion de tubos de ventilacion varia en
funcion del pais de estudio, ya que cambian las condiciones

climaticas y sanitarias.

En nuestra cohorte, 26 pacientes precisaron la colocacién
de tubos de ventilacién (1,8%). En Escocia, el porcentaje de
implantaciéon de TV se estimd del 3.8% en 1990 a 2.6% en 1994,
descenso que atribuyen los autores a la modificacién de las
indicaciones quirdrgicas®*®. En Estados Unidos se han descrito
porcentajes de implantacién de tubos entre el 6,8% y 30,1 % en
menores de 4 afios**’ y del 1,3% al 4,5% en menores de 18
afos. El porcentaje descrito en Noruega es del 1,97% (IC95%:
0,12-5,08%) en pacientes de hasta 12 afos de edad. Recientes
estudios canadienses publican los siguientes porcentajes por edad
entre los afios 1997-2000%*%: de 0 a 11 meses, 1,28%; de 12 a
23 meses, 5,42%, y de 0 a 15 anos, el 1,11%.
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Las indicaciones de timpanostomia con tubos de ventilacién
se han estrechado en los Ultimos afios. En un meta-analisis
recientemente publicado se analizan 15 ensayos clinicos para
evaluar los beneficios a corto plazo de la implantacién de TV en
pacientes con OM frente a la actitud expectante. Los autores
concluyen que los beneficios sobre la mejoria de la audiciéon vy el
desarrollo del lenguaje son pequefios y que la actitud expectante
es la medida mas adecuada para la mayoria de las OM. La
mejoria, a los 6 meses de seguimiento, fue significativa con una
media de dB de 26,6 frente 31,1 (p< 0,001), lo que no se
evidencia a los 12 y 18 meses tras la cirugia. El score establecido
para valorar el desarrollo del lenguaje tampoco mostré diferencias
significativas (0,02 frente -0,003, p=0,8). La indicacién quedaria,
por tanto, restringida a aquellos nifios pequefios con OMS vy alto
riesgo de OMA, por ejemplo nifos que acuden a guarderia.
También estaria indicada en nifios mayores que presentan una
pérdida de audicion bilateral mayor o igual a 25 dB y que persiste

mas de 12 semanas?*°.

Esta técnica ha mostrado en algunos estudios una mejoria
de la calidad de vida del paciente y de sus padres. Rosenfeld et
al.?*°, en un ensayo clinico adecuadamente disefiado, evaluaron la
calidad de vida de los pacientes con OMAr intervenidos. Utilizaron
un cuestionario validado denominado OM-6, que valora |la
sintomatologia clinica, mejoria de la audicion y factores
psicolégicos como el estrés emocional en las familias. Los autores
muestran en sus resultados una importante mejoria en la calidad
de vida en los pacientes intervenidos. A pesar de estos
resultados, esta técnica no estd exenta de complicaciones a corto
plazo, como perforaciones timpanicas en un 2%, y a largo plazo,
como timpano-esclerosis (35%)%°!, retraccidon (3,8%) o

perforacion timpanica (1,7%)8%181.252,
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La eficacia de la adenoidectomia y la adenoamigdalectomia
no ha sido demostrada para la prevencion de la OMA
recurrente®®. Oomen et al.?**, tras un seguimiento de 2 afios, no
encontraron diferencias en el nimero de episodios de OMAr que
presentaban los nifios intervenidos frente a los que se tomd una
actitud expectante (p=0,1). A pesar de ello, en nuestra muestra
se observd una relacion significativa entre la adenoidectomia
(OR:2,16; 1C95%:1,04-4,46) o la adenoamigdalectomia (OR,
2,32; 1C95%, 1,08-4,9) y la frecuencia de OMA. Ademas, a
medida que aumenta la frecuencia, aumenta la posibilidad de que
el paciente sea adenoidectomizado o adenoamigdalectomizado
(p= 0,001y p = 0,002).

5.e.- Complicaciones de la OMA

En nuestra muestra, la hipoacusia se presentd en un 1,7 %
de los nifos. El 62,5% de estos pacientes presentaba OMS vy el
33% requirié implantacion de TV. La OMS produce una hipoacusia
de conducciéon de grado variable. Su inicio es lento y por eso es
comun que hipoacusias de grado maximo (50dB) puedan pasar

inadvertidas.

La pérdida de audicion y el riesgo de retraso en el
desarrollo del lenguaje en los pacientes con OMS es uno de los
factores que mas influye a la hora de tomar la decisién de
implantar TV. Los niflos con OMS persistente durante tres o mas
meses deben ser valorados mediante audiometria. Aquellos con
una pérdida auditiva mayor o igual a 40 dB son candidatos a
implantacién de TV, con el fin de evitar alteraciones del lenguaje
o0 retraso académico®>>?*°, Los pacientes con pérdidas moderadas
(21 a 39 dB) y aquellos con audicion normal pero con OMS
persistente deben ser reevaluados cada 3-6 meses®’, ya que en

su mayoria tienden a la resolucion espontanea. Un ensayo clinico
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realizado en Estados Unidos mostré un porcentaje de resolucién
espontdanea de la pérdida auditiva del 26% al 65% a las 12
semanas de seguimiento. Menos del 7% de la cohorte presentaba
una hipoacusia severa que no permitia mantener una actitud

expectante®®8,

En nuestra serie no se ha observado ningun caso de
mastoiditis, lo que corresponderia a una tasa de incidencia
<0,014 por 100 nifios menores de 5 afos/ afio. Un estudio
holandés compara la tasa de incidencia en paises con alta
prescripcién de antibidticos frente a los de baja prescripcién para
el tratamiento de la OMA. Holanda, con una tasa de prescripcion
baja, muestra cifras de incidencia de 3,8 casos de mastoiditis
/100.000 /afo; en paises como Estados Unidos, con altas tasas
de prescripcidon, encuentran una disminucidon importante de la
incidencia: 1,2 a 2,0 casos /100.000 /afo, concluyendo que la
tasa ha descendido por la utilizacion de antibidticos en las
pasadas décadas®*®. En un estudio retrospectivo de mastoiditis en
Espafia, entre los afios 1994 a 2001, se estimd una frecuencia
media de 1,5 casos por afio. Mas del 52% de los casos estaban
recogidos en el periodo 1999-2001. Ademas, mas de la mitad de
los casos llevaba tratamiento antibiético adecuado en el momento
del diagndstico. Los autores atribuyen este aumento de
frecuencia, por un lado, a un descenso del uso antibidtico; pero
en los resultados sélo aparece cuantificado de forma global, no
aportando datos de frecuencia por afos, lo que no permite
valorar si realmente el uso antibidtico habia disminuido. Por otro
lado, sugieren que el tratamiento administrado estuviera mal
cumplimentado, pero no aportan datos que sustenten esta

hipdtesis?®°.
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5.f.- Analisis de costes. Coste directo de la OMA

El estudio de identificacion de costes presentado constituye
la fase inicial de una evaluacién econdmica de la OMA. EI
conocimiento de la historia natural de la enfermedad y la
efectividad del uso concomitante de tratamiento, junto con un
horizonte temporal de la enfermedad corto, de maxima incidencia
entre el 1*" y 20 afio de vida, nos ha permitido estimar los costes
estableciendo un coste medio con los precios correspondientes al

periodo del estudio.

El coste directo de la OMA en menores de 5 afos en
nuestro medio, entre 1995 y 2001, asciende a un total de
108.348,94 Euros, 36,59 Euros por episodio y 81,59 Euros por

nino.

Aproximadamente el 40% del gasto corresponde a la
prescripcién de tratamiento antibidtico, siendo el gasto mas
elevado el correspondiente al total de las visitas sanitarias. En el
cadlculo no se han tenido en cuenta los procedimientos
quirurgicos, diagndsticos o terapéuticos, ni las visitas a atencién
especializada, limitando por tanto el resultado al impacto de esta
enfermedad en Atencidon Primaria. Los resultados en costes
directos por caso son comparables a los obtenidos, también en
nuestro medio, en una enfermedad tan prevalente como la

261 No se han tenido en cuenta los costes indirecto e

varicela
intangibles que, sin duda alguna, también incrementarian el
impacto de esta patologia sobre los recursos consumidos y las

consecuencias econdmicas para la sociedad.
Se han publicado diferentes estudios farmaco-econdmicos

sobre OMA. Uno de ellos en Espafa, en el contexto de una

evaluacion coste-beneficio y coste-efectividad de la vacunacién
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sistematica con la vacuna conjugada frente a S. pneumoniae en
Catalufa. Para el cdlculo de la incidencia de la OMA, los autores
partieron de la premisa de que la incidencia de meningitis y de
neumonia observada en su medio era comparable a la estimada
en Estados Unidos®®* 2°3, Al no disponer de datos poblacionales de
incidencia de Otitis Media en Cataluia y basandose en la premisa
anterior, extrapolaron los datos de incidencia de OMA en Estados
Unidos'® para realizar un calculo estimado de la propia.
Obtuvieron una incidencia de OMA de 1,18 episodios/ nifio/ ano
en menores de 2 afios y de insercidon de tubos de ventilacion de
3,8 tubos/ 100 nifios durante los primeros 3 afios y medio de
vida. En el cdlculo de los costes de OMA se consideraron, ademas
de las visitas al pediatra de Atencidon Primaria y medicacion
prescrita, los gastos ocasionados por consulta de especialista y
procedimientos quirdrgicos - coste por dias de hospitalizacién,
cirugia y antibidticos empleados- . El coste directo por episodio
estimado fue de 1.073 Euros®®*. Otro estudio espafiol,
fundamenténdose en la ausencia de valores de incidencia de OMA
publicados en nuestro pais, asume los valores de incidencia
pertenecientes a la base de datos del Instituto de Microbiologia
Médica de la Universidad de Berna (Suiza) y los datos de
incidencia reportados por Finlandia como las cifras estimadas mas
representativas y conservadoras. Las cifra de incidencia utilizada
para el célculo fue de 60.864 episodios /100 nifios menores de 10
afos/ afio. El coste directo estimado por episodio en los 10
primeros afios de vida fue de 224,43 Euro®®®. Un estudio de
costes directos realizado en Estados Unidos, en el que se incluyen
también los gastos por consulta y procedimientos especialistas,
estima el coste directo del tratamiento de la OM por nifio de entre
uno y tres afios en 453 $'3. En otro estudio americano, donde se
estiman los costes directos e indirectos de la OMA en Atencion
Primaria (diagndstico, tratamiento y seguimiento), el coste
directo por paciente se establece en 137,94 $ (IC95% 133,74-
142,14), correspondiendo al 10% de los costes totales cuando se

tienen en cuenta los costes indirectos!?. Estas cifras son
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comparables a los costes obtenidos sobre una cohorte de 300
ninos menores de 14 anos, estimados mediante un analisis
retrospectivo del programa computerizado del Kaiser
Permanent?®®. El coste directo por episodio de OMA no complicada
fue de 132%. Un estudio europeo estimo un coste directo de 228%

por episodio de OMA no complicada'?.

La OMA provoca un elevado impacto sanitario por la
utilizacién de los servicios de Atencién Primaria y uso de farmacos
en nuestra comunidad. Segun los datos del censo del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), la poblacién infantil de 0 a 5 afios
en la Comunidad Valenciana a 1 de Enero de 1999 ascendia a
222.871 ninos. Segun el coste medio directo estimado, el coste
total de la OMA en Atencidon Primaria ascendié a 18,2 millones de

Euros.

Si bien las indicaciones recientes en la prescripcidon
antibidtica'*®**® han modificado el manejo de la OMA en nuestras
consultas, utilizandose como tratamiento inicial en la mayoria de
los casos la analgesia y relegando al tratamiento antibidtico a una
segunda opcion terapéutica, también es cierto que esta pauta
obliga a un seguimiento mas estrecho del paciente, con el
consiguiente aumento en el nimero de visitas médicas. Por tanto,
seran necesarios nuevos estudios para evaluar el impacto

econdmico de esta enfermedad teniendo en cuenta este hecho.
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6.-Conclusiones

Del estudio de una cohorte de pacientes menores de 5 afos

para estimar el impacto de la Otitis, se concluye que:

1.- La incidencia estimada de la Otitis Media Aguda en la
Comunidad Valenciana fue de 40.014 episodios/100.000 nifos
menores de 5 afos/ afio (IC 95 %, 39.700-40.300).

2.- La incidencia de Otitis Media Aguda Recurrente
estimada en la Comunidad Valenciana fue de 2.745 casos/
100.000 nifios menores de 5 afios/ afno (IC95%: 1.930-3.700).

3.- La Otitis Media Serosa presentd una incidencia de 3.102
episodios /100.000 nifios menores de 5 afios/ afo. Se requirid la
insercién de tubos de ventilacién en 2 de cada 100 nifios. La

incidencia de complicaciones fue escasa.

4.- El tratamiento antibidtico fue la pauta habitual durante
el periodo de este estudio (94% de los casos). Amoxicilina-acido
clavulanico fue el utilizado con mayor frecuencia. Se constaté fallo

terapéutico en el 8% de los episodios.

5.-El uso de medicacion analgésica fue la norma, no siendo
asi para la medicacidon con antihistaminicos y mucoliticos, que se

pautd con poca frecuencia.

6.- La lactancia materna se comportd como un factor
protector, sobre todo en los 6 primeros meses de vida. La
relacién encontrada entre asma y mayor frecuencia de Otitis
Media Aguda sugiere la existencia de un factor subyacente comun

para ambas.
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7.- La Otitis Media Aguda supone también un importante
impacto sociosanitario, tanto por el tratamiento en la fase aguda
de la enfermedad como por el seguimiento y el tratamiento de la
infeccidn croénica, sus complicaciones y secuelas. En la Comunidad
Valenciana, el coste directo de la Otitis Media Aguda en menores
de 5 afios entre 1995 a 2001 asciende a un total de 18,2 millones

de Euros, 36,59 Euros por episodio y 81,59 Euros por nifio.
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Anexo 1.- Hoja de recogida de datos

RECOGIDA DE DATOS: INCIDENCIA E IMPACTO DE OMA

cobico
Ne H2 / / * Tipo de lactancia 0-3 meses
INICIALES LM LA [] L mixta []

Sexo MO F O

Fecha NACIMIENTO /[

* Tipo de lactancia 3-6 meses
LM [] LA [ L mixta [J

*Asistencia a guarderia . SI/INO[INC

Edad Gestacional sems.
*Vacuna neumocdcica polisac. SI [ NO [J 0
PESO AL NACIMIENTO: _______ grs. Fecha inicio asistencia __ /_ /
*¢ Estado
inmunosupresion?
* Alguna NEUMONIA SI 1  ¢Precisé ingreso? SI [1 NO LI
Numero total e Dias sala general
e Dias UCIP
Fechas __/_/ *RX:
_/_J *Microbiologia:
S S NO [
* Alguna MENINGITIS SI O
e Dias sala general
Fecha _ /. / e DiasUCIP____
*Secuelas:
*Microbiologia:
NO O
* Alguna BRONQUIOLITIS SI 1 ¢Precisé ingreso? SI [
NO []
Fecha __ / / e Dias sala general
e Dias UCIP
NO [
* Alguna CRISIS ASMATICA SI 1 [ Intermitente

[ Leve persistente

[0 Moderada persistente

[] Grave persistente
NO O

* Alguna 1.V.U. (Cultivo +)

Fecha _ / /

Fiebre SI [ NO [
Leucocitosis SI[INO [
Leucocituria SITONO [

SI 0 *Microbiologia:

N° de IVUS

Anomalia uroldgica SI [ Especificar
NO [J

NO [J

* Alguna OMA SI [

Pase a las hojas siguientes NO (1 Pase a la ultima hoja

FECHA / [
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OMA N° cobico
Fecha Dx / /
Clinica: Otoscopia:
Lugar Dx Fiebre: 0 (1 No consta
0 [0 No consta 1 [J hiperemia
1 [ Consulta AP 10< 37 2 [1t. abombado
2 [ Urgencia Hospitalaria 21137-38 3 [l supuracién
3 [0 Urgencia CS/ primaria 30> 38 4 [ otra (especificar):
4 [ P. Privado Otalgia: SI O NOO
5 0O otro (indicar): Irritabilidad: SI [ NO [
Vémitos: SI O NOU
Diarrea: SI 0 NOO[
TTO INICIAL Fecha _ / /
ANALGESICO/ANTIPIRETICO DESCONGESTIVO TOPICO
SI [ éCual?: SI [ éCual?:
NO [ NO [
No consta ] No constall
ANTIBIOTICO DESCONGESTIVO SISTEMICO
SI [ ¢éCual?: SI [ ¢éCual?:
Dias de tratamiento NO [
NO [J No consta (]
No consta_[]
CAMBIO TTOATB Fecha__ / / MOTIVO DEL CAMBIO:
SI 1 ¢éCual?: DIntolerancia /efecto 2°
Dias de tratamiento [JRechazo
NO O [JFalta rpta clinica
Otros:
Ne VISITAS POR ESTE PROCESO AP
P. privado

OTOSCOPIA tras finalizar el
tratamiento

Urgencia hospital ___
Otra urgencia

[1 No.consta.

[1 NORMAL
Fecha / /_

[1 OM Serosa
Fecha / /-

Fecha de resolucién [/ /

FECHA / [

FIRMA INVESTIGADOR
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RESUMEN FINAL CODIGO

OTITIS MEDIA AGUDA NUmero total en

SI [ los primeros 5

NO O afios de vida
episodios

OTITIS MEDIA SECRETORA NUmero total en

SI [ los primeros 5

NO [J afos de vida
episodios

OTITIS MEDIA CRONICA

SI O

NO O

TUBOS DE VENTILACION
SI [ Fecha / /

NO [J
AMIGDALECTOMIA ADENOIDECTOMIA HAVA

SI [ Fecha
SI [0 Fecha / / SI [ Fecha / /-
NO [J / / NO [J

NO [J

COMPLICACIONES 22 A OMA
[1 Mastoiditis Fecha [/
7 Meningitis Fecha /[
1 Otorrea crénica Fecha __ / /
1 Sordera Fecha __/__/
] Otras (especificar): Fecha __ /_/
FECHA / / FIRMA INVESTIGADOR
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Anexo 2.- Directrices consensuadas de recogida de datos para los

investigadores

DIRECTRICES CONSENSUADAS PARA RELLENAR EL
CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Julio 2001

Pacientes nacidos en los afios 95y 96, a
PACIENTES los que se ha seguido COMPLETAMENTE
INCLUIDOS hasta Junio de 2001

Se EXCLUYEN aquellos cuyo seguimiento
haya sido inferior al periodo fijado.

Consideraremos como bronquiolitis aguda

CONCEPTO DE el primer episodio de dificultad
BRONQUIOLITIS respiratoria con sibilancias, (dado que
después de un primer episodio puede
quedar una cierta hiperreactivitad
bronquial), EN UN LACTANTE MENOR DE
UN ANO.

Se considera OMS al acumulo de secrecién
mucoserosa en el oido medio que puede
OTITIS MEDIA SEROSA |visualizarse a través de la membrana

O SECRETORA timpanica, en ausencia de signos
inflamatorios, habitualmente poco
sintomatico y siempre con integridad del
timpano

Si el derrame persiste menos de 3
meses, se cataloga de OMS aguda
(OMSA) y no precisa tratamiento; si dura
mas tiempo es una OMS crdénica
(OMSC)
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Consideramos nuevo episodio de OMA
cuando éste comience a los 21 dias o mas
CONCEPTO DE NUEVO |después del inicio del episodio anterior.

EPI1SODIO DE OMA (Epidemiology of Otitis Media during the firt
seven years of life in Children in Greater
Boston: A prospective, Cohort Study. Teele D.
et all. ] Inf Dis 160:1; 83-94. July 1989)

Cada paciente debe tener su cuadernillo
independiente.

En el mismo figuran tres hojas:
HOJAS DE RECOGIDA
DE DATOS e |la primera donde se recogen los
datos personales y generales, y
donde se incluye las patologia
diferentes a OMA,

e |a segunda corresponde a cada
episodio de OMA que presente el
paciente. Se os entrega, ademas de
los cuadernillos, un bloque de hojas
correspondiente a la segunda hoja.
Todas las OMAs recogidas deben
guedar adjuntas y ordenadas por
numero de episodio en el cuadernillo
de recogida de datos

e Tercera hoja, correspondiente al
resumen final del paciente.

CUANDO UN NINO NO PRESENTE
NINGUNA OTITIS EN EL PERIODO DE
SEGUIMIENTO se pueden dejar la primera
y ultima hoja del cuadernillo, y aprovechar
la hoja de OMA para otro paciente.
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CONSIDERACIONES
GENERALES SOBRE LA
RECOGIDA DE DATOS

El CODIGO incluye 5 cifras.

Las dos primeras corresponden al nimero
de investigador, que figura con vuestros
datos en el material que se os entrega.

Las 3 cifras siguientes corresponden al
numero de paciente, iniciandose la
numeracion en 001 hasta el nimero total
que tengais.

NO investigador  _ _/_ _ _ No
paciente

Es muy importante que rellenéis todas las
hojas del cuadernillo con el cédigo para
poder identificarlas.

Recordad FIRMAR y poner LA FECHA en
todas las hojas

CONSIDERACIONES
SOBRE LA PRIMERA
HOJA DE RECOGIDA

NUMERO DE HISTORIA: contiene sdlo los
numeros de la historia clinica del paciente,
no las letras.

SI HAY MAS DE UN PROCESO NEUMONICO
se anotara en el mismo lugar, y se
especificara a que fecha corresponde cada
ingreso, radiografia o microbiologia.

Solo se anotara EL PRIMER EPISODIO DE
BRONQUIOLITIS.
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CONSIDERACIONES
SOBRE LA SEGUNDA
HOJA DE RECOGIDA

Consideraremos OMA a aquella que ha

sido diagnosticada por otro profesional

distinto a nosotros y en la que se pautd
tratamiento.

Podemos EXCLUIR aquellos episodios en
los que el nifio haya sido valorado por
nosotros en un periodo inferior a 48 horas
y en los que no existia evidencia del
cuadro.

Se recogera la temperatura MAS ALTA del
proceso en el dato FIEBRE.

Cuando no se rellenen los datos referentes
a “otros sintomas” (otalgia, diarrea,
vomitos, irritabilidad) se considerara que
no constan en la historia.

Se anotaran los principios activos de los
medicamentos, NO su nombre comercial.

Si el paciente llevé PROFILAXIS antibiética
se reflejara al final de la hoja dos,
especificando el principio activo, la pauta
establecida y el tiempo que lo llevé.

CONSIDERACIONES
SOBRE LA TERCERA
HOJA DE RECOGIDA

Si existié adenoidectomia +
amigdalectomia en el mismo acto
quirdrgico,

NO rellenaremos las dos primeras,
rellenando soélo la tercera y especificando
la fecha de la intervencion.

TIEMPO DE RECOGIDA

Estimamos que cada historia necesita
entre 15 y 20 minutos para su revision.

Los datos deben estar recogidos para
principios de Septiembre de 2001
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Anexo III.- Bases de datos.

Se adjunta, en la contraportada de este trabajo, un CD
que contiene las dos bases de datos utilizadas para el estudio
estadistico, en formato PDF. Ambas pueden ser visualizadas con
Adobe® Reader® versién 5 o superior. Se adjunta la direccion de
la pagina web (Ultima visita en Junio 2005) desde la que puede
descargar el programa Adobe® Reader®, en el caso de que no se
disponga de éste programa, necesario para poder abrir el archivo
en PDF:

<http://www.adobe.es/products/acrobat/readstep.htmi>

Se incluyen las variables esenciales recogidas, relacionadas
con cada paciente y con cada episodio de otitis media presentada,
utilizadas para el estudio estadistico. La base denominada
“Pacientes” contiene un total de 1.399 registros con 26 variables.
La base denominada “Episodios de OMA” contiene un total de

2.961 registros con 28 variables.

Pacientes: significado de las abreviaturas de las variables

incluidas

Idn Numero de identificacién de paciente

Id p Numero de identificacién de paciente en la
base de datos

NH Numero de historia clinica

Inicia Iniciales del paciente

N_oma NUumero total de otitis media aguda por
pacientes

F_nac Fecha de nacimiento
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EG Edad gestacional

Sexo Sexo

P_nto Peso al nacimiento

Lactm Lactancia materna

Lmmes Lactancia materna en meses
Guar Asistencia a guarderia

F_guard Fecha de inicio de asistencia a guarderia

inms Inmunosupresion

V_ne Vacunacion con antineumocodcica 23-valente
asma Episodios de asma en funcién de gravedad
oms Episodios de otitis media serosa

omc Otitis media cronica

tubv Implantacion de tubos de ventilacién

amig Amigdalectomia

adeno Adenoidectomia

hava Adenoamigdalectomia

compl Complicaciones

hipoac Hipoacusia

omar Otitis media aguda recurrente

Ed_guard Edad de inicio asistencia a guarderia

Episodios de Otitis: significado de las abreviaturas de las variables

incluidas
Id Numero de identificacion de paciente
Idpac Numero de identificacion de paciente en la

base de datos
NumHis NuUmero de historia clinica
Inici Iniciales del paciente
F_diag Fecha de diagnéstico
F_cur Fecha de resolucion

Sexo Sexo
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Idiag
Otalgia
irrit
vom
diar
fiebre
otosini
V_ap
V_pp
V_urg
V_otra
otosfin
antiterm
Atbl
Atb2
dct

dcs
atttop
motcam
edad
V_total

M2 D. GARCES SANCHEZ

Lugar de diagndstico

Otalgia al diagnéstico

Irritabilidad al diagndstico

Vomitos al diagnostico

Diarrea al diagndstico

Fiebre al diagnéstico

Signos apreciados en la Otoscopia inicial
Numero de visitas a Atencién Primaria
Numero de visitas a Pediatra Privado
Numero de visitas a Urgencia Hospitalaria
NUumero de visitas a Otra Urgencia

Signos apreciados en la Otoscopia final
Antitérmicos empleados

Tipo de antibiético empleado (12 indicacién)
Tipo de antibiético empleado (22 indicacién)
Descongestivo tépico

Descongestivo sistémico

Antibiotico tépico

Motivo de cambio de antibidtico

Edad al diagndstico de OMA

NUmero de total de visitas



Pacientes

Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar
1 1001 950104 HSP 0 04-JAN-1995 39,00 0 3020,00 1,00 5,00 s , 9 9 2,00 ,00 9 9 9 9,00 9 0 ,00 o ,
2 1002 950126 JMF 1 26-JAN-1995 41,00 0 3380,00 ,00 s ,00 s 9 0 1,00 ,00 9 9 9 9,00 9 9 , i,
3 1003 950130 LCA 7 30-JAN-1995 37,00 0 2680,00 1,00 , 1,00 01-SEP-1996 9 0 1,00 1,00 9 (0] 0 ,00 0] 4 1,00 2 3,00
4 1004 950145 MSS 2 05-JAN-1995 41,00 1 2440,00 ,00 , § . 2] 9 , ,00 0 (0] 0 ,00 0] 9 1,
5 1005 950152 LAR 0 12-JAN-1995 39,00 1 4020,00 1,00 1,00 s i 9 9 ,00 ,00 0 0 9 9,00 9 0 ,00 o ,
6 1006 950167 JML 6 27-JAN-1995 35,00 1 1770,00 1,00 5,00 s A 9 9 ,00 ,00 0 0 9 9,00 9 9 2,
7 1007 950171 LBJ 4 31-JAN-1995 40,00 1 3200,00 1,00 1,00 ; A 9 9 ,00 1,00 0 0 9 9,00 9 9 2,
8 1008 950206 BPN 2 06-FEB-1995 40,00 0 4130,00 ,00 s i ; 9 9 2,00 ,00 0 0 9 9,00 9 0 ,00 1,
9 1009 950214 JDG 5 14-FEB-1995 40,00 0 4000,00 ,00 s 1,00 4 9 9 ,00 ,00 0 0 9 9,00 9 9 , 2,
10 1010 950225 JLN 3 25-FEB-1995 38,00 0 2900,00 ,00 , § 3 9 9 1,00 ,00 0 (0] 9 9,00 9 0 ,00 1,
11 1011 950226 PLC 1 26-FEB-1995 40,00 0 3740,00 ,00 s s s 9 9 ,00 ,00 0 0 9 9,00 9 0 ,00 1,
12 1012 950256 JLR 3 16-MAY-1995 40,00 1 3460,00 1,00 1,00 s s 9 9 4,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 1,
13 1013 950302 RRM 4 02-MAR-1995 41,00 0 3540,00 1,00 7,00 s ) 9 9 ,00 ,00 0 9 9 9,00 1 9 2,
14 1014 950304 JRC 4 04-MAR-1995 39,00 0 3700,00 1,00 1,00 s s 9 9 1,00 ,00 9 9 9 9,00 9 9 , 2,
15 1015 50319 ACS 3 19-MAR-1995 41,00 0 3420,00 1,00 3,00 1,00 25-SEP-1996 9 9 , 1,00 0 0 9 9,00 9 9 , 1 3,00
16 1016 950328 AAZ 1 28-MAR-1995 39,00 0 3700,00 1,00 2,00 s s 9 9 ,00 ,00 0 0 9 9,00 1 0 ,00 i,
17 1017 950331 PLU 2 31-MAR-1995 38,00 0 3250,00 1,00 7,00 s , 9 9 2,00 ,00 0 (0] 0 ,00 0] 9 1,
18 1019 950343 AMC 7 03-MAR-1995 37,00 1 2940,00 ,00 s s s 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 2,

19 1020 950367 MJRR 12 27-MAR-1995 40,00 1 3940,00 1,00 7,00 s , 9 9 1,00 3,00 0 0 0 ,00 0 9 ., 2,
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Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

86 1088 950214 JAO 2 14-FEB-1995 40,00 0 3960,00 1,00 3,00 1,00 15-APR-1995 9 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 9 9 1 1,00
87 1089 950216 JMR 5 16-FEB-1995 38,00 0 3900,00 ,00 s s s 9 9 , ,00 0 0 0 ,00 9 9 2,
88 1090 950305 MRB 2 05-MAR-1995 44,00 0 3740,00 ,00 , ) s 9 9 ,00 ,00 0 0 0 9,00 9 0 .00 1,
89 1091 950310 RCG 1 10-MAR-1995 41,00 0 3700,00 ,00 , s , 9 9 , ,00 0 0 0 ,00 9 0 ,00 1,
90 1092 950315 JIMGC 0 15-MAR-1992 39,00 0 2700,00 ,00 3,00 s , 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 9 0 ,00 o ,
91 1093 950317 ADB 1 17-MAR-1995 40,00 0 2860,00 ,00 s . g 9 9 1,00 ,00 9 1 9 1,00 9 0 ,00 i,
92 1094 950323 DTM 6 23-MAR-1995 , 0 3420,00 ,00 s 1 . 9 9 ,00 1,00 0o 0] 0 ,00 9 9 , 2,
93 1095 950331 NAR 4 31-MAR-1995 39,00 0 3160,00 1,00 3,00 i 5 9 9 2,00 ,00 9 1 9 1,00 1 9 2,
94 1096 950449 AFN 4 09-APR-1995 41,00 1 3400,00 ,00 , i , 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 9 9 , 2,
95 1097 950547 CSH 4 07-MAY-1995 39,00 1 3600,00 1,00 4,00 7 , 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 9 0 .00 2,
96 1098 950548 IRP 0 08-MAY-1995 41,00 1 3840,00 ,00 , ) 1 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 9 0 ,00 o ,
97 1099 950606 EDC 1 06-JUN-1995 39,00 0 3200,00 1,00 5,00 b A 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
98 1100 950650 VCP 2 10-JUN-1995 39,00 1 2660,00 ,00 s ! % 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 9 9 , i,
99 1101 950707 JMC 4 07-JUL-1995 40,00 0 4000,00 ,00 s s s 9 9 ,00 1,00 0 0 0 ,00 9 9 2,
100 1102 950752 CGG 1 12-JUL-1995 40,00 1 3770,00 1,00 6,00 ) , 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 9 0 .00 1,
101 1103 950758 mmm 3 18-JUL-1995 40,00 1 3000,00 1,00 7,00 ) , 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i |,
102 1104 950809 jnp 2 09-AUG-1995 40,00 0 3930,00 1,00 1,00 1,00 13-SEP-1996 9 9 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
103 1105 950810 mmg 1 10-AUG-1995 39,00 0 3240,00 1,00 3,00 s , 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
104 1106 950826 jgl 1 26-AUG-1995 40,00 0 3180,00 1,00 3,00 s , 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
105 1107 950907 jpv 3 07-SEP-1995 40,00 0 3350,00 1,00 2,00 s s 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
106 1108 950919 dbt 2 19-SEP-1995 40,00 0 3310,00 1,00 3,00 s s 9 9 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 i,

107 1109 950930 GGO 4 30-SEP-1995 40,00 0 3310,00 1,00 2,00 1,00 30-MAR-1997 9 9 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

108 1110 950945 MBA 5 05-SEP-1995 41,00 1 4410,00 ,00 K ) 3 9 9 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
109 1111 950961 JSD 1 21-SEP-1995 31,00 1 1995,00 ,00 s ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
110 1112 951003 REP 3 03-0OCT-1995 41,00 0 4160,00 ,00 , ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
111 1113 951111 DHV 2 11-NOV-1995 39,00 0 3420,00 ,00 1,00 ,00 , 0 0 2,00 ,00 0 0 0 1,00 0 0 ,00 1,
112 1114 951011 SMz 7 11-OCT-1995 37,00 0 2950,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 1 1 0 1,00 0 0 ,00 2,
113 1115 951019 APC 4 19-0OCT-1995 39,00 0 3050,00 1,00 3,00 ,00 g 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
114 1116 951124 VAF 1 24-NOV-1995 40,00 0 2090,00 ,00 s ,00 . 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
115 1117 951024 JLM 4 24-0CT-1995 41,00 0 3980,00 ,00 s ,00 5 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
116 1118 951025 BCS 5 25-0OCT-1995 39,00 0 3500,00 1,00 3,00 ,00 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
117 1119 951019 FVI 4 29-0CT-1995 40,00 0 3350,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
118 1120 951068 ACP 1 28-0OCT-1995 39,00 1 3740,00 ,00 2,00 ,00 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
119 1121 951145 CBE 1 05-NOV-1995 41,00 0 3900,00 ,00 s ,00 A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
120 1122 951224 DFP 3 24-DEC-1995 38,00 0 3060,00 ,00 s ,00 % 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
121 1123 951248 SCR 3 08-DEC-1995 39,00 1 2890,00 1,00 , ,00 s 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
122 1124 951258 MMJ 1 18-DEC-1995 39,00 1 3810,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
123 1125 951259 MPG 5 19-DEC-1995 40,00 1 2800,00 1,00 , ,00 , 0 0 1,00 6,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
124 1126 951045 JGE 3 05-0OCT-1995 40,00 1 3120,00 ,00 1,00 ,00 s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
125 1127 960107 ICR 1 07-JAN-1996 40,00 0 3170,00 1,00 2,00 ,00 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
126 1128 960118 AGR 0 18-JAN-1996 42,00 0 3080,00 1,00 3,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
127 1129 960130 PGP 1 30-JAN-1996 |, 0 3470,00 ,00 s ,00 s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
128 1130 960156 CSR 1 16-JAN-1996 40,00 1 3900,00 1,00 6,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 i,

129 1131 960212 AGA 4 12-FEB-1996 40,00 0 3980,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

130 1132 960242 NCP 0 02-FEB-1996 38,00 1 3070,00 ,00 K ,00 3 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
131 1133 960401 VRM 1 01-APR-1996 40,00 0 4120,00 ,00 s ,00 s 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
132 1134 960248 ACP 5 08-FEB-1996 38,00 1 3520,00 1,00 5,00 ,00 s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
133 1135 960252 MMM 3 12-FEB-1996 42,00 1 3010,00 ,00 , ,00 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 1,00 0 0 ,00 1,
134 1136 960265 ZFC 2 25-FEB-1996 39,00 1 3130,00 ,00 3,00 ,00 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
135 1137 960321 SPC 8 21-MAR-1996 40,00 0 3290,00 ,00 s ,00 g 0 0 1,00 2,00 0o 1 0o 1,00 0o 0 ,00 2,
136 1138 960325 GBA 2 25-MAR-1996 41,00 0 3380,00 1,00 5,00 ,00 . 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
137 1139 960342 AMP 2 02-MAR-1996 40,00 1 3240,00 ,00 s ,00 5 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
138 1140 960346 NZA 3 06-MAR-1996 35,00 1 2180,00 1,00 , ,00 , 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
139 1141 960356 AVG 5 16-MAR-1996 41,00 1 3510,00 1,00 6,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
140 1142 960366 ALG 0 26-MAR-1996 38,00 1 2670,00 1,00 3,00 ,00 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
141 1143 960405 DNS 0 O05-APR-1996 , o, 1,00 2,00 ,00 A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
142 1144 960417 DMA 1 17-APR-1996 40,00 0 3270,00 1,00 , ,00 % 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
143 1145 960458 CBP 4 18-APR-1996 40,00 1 3300,00 1,00 , ,00 s 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
144 1146 960429 JPQ 0 29-APR-1996 40,00 0 3360,00 ,00 , ) , 9 9 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
145 1147 960430 JRV 0 30-APR-1996 40,00 0 3640,00 ,00 , ) , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
146 1148 960524 ARB 3 24-MAY-1996 40,00 0 3360,00 1,00 7,00 ) s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
147 1149 960541 CSP 2 01-MAY-1996 39,00 1 3400,00 ,00 , ,00 , 0 0 3,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
148 1151 960566 RDA 4 26-MAY-1996 40,00 1 3210,00 ,00 s ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
149 1152 960615 BMM 0 15-JUN-1996 40,00 0 4000,00 1,00 9,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
150 1153 960629 DNC 3 29-JUN-1996 41,00 0 2930,00 1,00 5,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 i,

151 1154 960656 RRM 2 16-JUN-1996 40,00 1 2960,00 1,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 .,



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

152 1155 960706 OLC 1 06-JUL-1996 39,00 0 3330,00 ,00 K ,00 3 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
153 1156 960711 BGV 0 11-JUL-1996 27,00 0 1225,00 1,00 2,00 ,00 s 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
154 1157 960715 ROC 0 15-JUL-1996 39,00 0 3830,00 1,00 , ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 1,00 0 0 .00 o ,
155 1158 960755 IMS 2 15-JUL-1996 36,00 1 2340,00 1,00 1,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
156 1159 960830 JCA 0 30-AUG-1996 40,00 0 3090,00 1,00 7,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
157 1160 960910 DGT 5 10-SEP-1996 39,00 0 3430,00 ,00 s ,00 g 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
158 1161 960917 JMM 0 17-SEP-1996 40,00 0 3960,00 ,00 s ,00 . 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
159 1162 960923 RDG 5 23-SEP-1996 41,00 0 3930,00 1,00 4,00 ,00 5 0 0 ,00 2,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
160 1163 960942 SPS 2 02-SEP-1996 41,00 1 3440,00 ,00 30,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
161 1164 960969 CRM 2 29-SEP-1996 41,00 1 3600,00 1,00 4,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
162 1165 960969 MCL 2 29-SEP-1996 41,00 1 3000,00 1,00 7,00 ,00 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
163 1166 961006 CSV 3 06-0CT-1996 36,00 0 2700,00 1,00 7,00 ,00 A 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
164 1167 961019 CCE 2 19-0CT-1996 39,00 0 3200,00 ,00 s ,00 % 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
165 1168 961020 SMM 5 20-OCT-1996 40,00 0 3700,00 ,00 s ,00 s 0 0 ,00 1,00 0 0 0 1,00 0 0 .00 2,
166 1169 961021 DRA 2 21-OCT-1996 38,00 0 2800,00 1,00 2,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
167 1170 961030 JMH 0 30-OCT-1996 41,00 0 4140,00 1,00 5,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
168 1171 961042 LIM 6 02-OCT-1996 41,00 1 3060,00 1,00 2,00 ,00 s 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
169 1172 961056 CGP 0 16-OCT-1996 38,00 1 3000,00 1,00 3,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
170 1173 961070 LFS 2 30-0CT-1996 40,00 1 3450,00 1,00 1,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
171 1174 961070 PGM 1 30-0OCT-1996 40,00 1 3600,00 1,00 2,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
172 1175 961071 MFO 1 31-0OCT-1996 41,00 1 2690,00 1,00 7,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 i,

173 1176 961116 AMM 2 16-NOV-1996 39,00 0 3350,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 .,
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Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

196 2022 950620 NVLV 5 20-JUN-1995 37,00 0 3405,00 ,00 K 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
197 2023 950625 MNMR 0 25-JUN-1995 25,00 0 1100,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 1,00 0 0 .00 0 4,00
198 2024 951071 JMVL 4 31-0CT-1995 36,00 1 3600,00 ,00 , ,00 s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,

199 2025 950701 CPBR 7 01-JUL-1995 39,00 0 3175,00 1,00 7,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 1,00 0 1 0 1,00 0 0 ,00 2 4,00
200 2026 950704 RYGS 3 04-JUL-1995 36,00 0 2800,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
201 2027 950704 RYGS 3 04-JUL-1995 36,00 0 1900,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
202 2028 950718 FLRB 7 18-JUL-1995 42,00 0 3500,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 1,00 1,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 2 5,00
203 2029 952503 DZBJ 4 03-MAY-1995 41,00 0 3300,00 1,00 12,00 1,00 01-MAY-1997 0 0 ,00 2,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
204 2030 950742 RzZBZ 0 02-JUL-1995 40,00 1 3250,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 5,00
205 2031 950762 FRCH 3 22-JUL-1995 39,00 1 3250,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 5,00
206 2032 650767 CBRD 2 27-JUL-1995 42,00 1 3300,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 5,00
207 2033 950803 NRLR 3 03-AUG-1995 37,00 0 2300,00 ,00 s ,00 A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,

208 2034 950803 BRRB 3 03-AUG-1995 38,00 0 2950,00 ,00 5,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 1 4,00
209 2035 950808 MBSC 3 08-AUG-1995 39,00 0 2600,00 ,00 5,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 5,00
210 2036 950855 SNVL 3 15-AUG-1995 42,00 1 3150,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
211 2037 950862 XRMR 4 22-AUG-1995 40,00 1 3650,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
212 2038 950970 RQCR 4 30-SEP-1995 39,00 1 2440,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
213 2039 951003 JRNV 2 03-0CT-1995 , 0 3250,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
214 2040 951269 GRMN 1 29-DEC-1995 39,00 1 3650,00 1,00 12,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
215 2041 951230 SLCL 2 30-DEC-1995 38,00 0 2850,00 ,00 12,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,

216 2043 951212 MRSF 1 12-DEC-1995 42,00 0 3300,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00

217 2044 951201 ZQNV 9 01-DEC-1995 37,00 0 2700,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 2,00 1,00 0 0 0 1,00 0 0 ,00 2 3,00



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

218 2045 951164 GTPZ 3 24-NOV-1995 40,00 1 3075,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 4,00
219 2046 951002 GMBT 14 02-0OCT-1995 40,00 0 3000,00 ,00 s 1,00 01-APR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
220 2047 951130 HRHR 6 30-NOV-1995 40,00 0 3350,00 1,00 , ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,

221 2048 951119 scCLJ 3 19-NOV-1995 39,00 0 2990,00 1,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 4,00
222 2051 951006 MRMR 13 06-0CT-1995 35,00 0 2300,00 1,00 1,00 ,00 , 0 0 ,00 2,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,

223 2052 951023 BRJIN 4 23-0CT-1995 40,00 0 3850,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
224 2053 951051 JBPL 4 11-0OCT-1995 40,00 1 3400,00 1,00 3,00 1,00 01-MAY-1997 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0 0 ,00 2 3,00
225 2054 951054 BRBR 6 14-OCT-1995 39,00 1 3500,00 1,00 9,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 2,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
226 2055 951113 RVCR 1 13-NOV-1995 39,00 0 3070,00 1,00 4,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,

227 2056 951115 LSBL 4 15-NOV-1995 41,00 0 3700,00 1,00 1,00 ,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 4,00
228 2057 960153 BLLU 2 13-JAN-1996 38,00 1 2760,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 4,00
229 2058 960166 CRMD 0 26-JAN-1996 36,00 1 2100,00 ,00 s ,00 A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,

230 2059 960201 TNGN 2 O01-FEB-1996 36,00 0 2500,00 1,00 12,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0 0 ,00 1 3,00
231 2060 960201 CsLP 4 01-FEB-1996 40,00 0 3530,00 1,00 1,00 1,00 01-JUN-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
232 2061 960220 MRMR 2 20-FEB-1996 40,00 0 3100,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,

233 2062 960223 VLGS 3 23-FEB-1996 39,00 0 3275,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
234 2063 960225 MNFR 6 25-FEB-1996 38,00 0 3280,00 1,00 12,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
235 2064 960229 RZTQ 7 29-FEB-1996 40,00 0 2950,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 4,00
236 2065 960249 VCLJ 2 09-FEB-1996 40,00 1 3430,00 ,00 s ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,

237 2066 960257 MRCB 6 17-FEB-1996 41,00 1 2800,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 1 0 1,00 0 0 .00 2 3,00
238 2067 960331 YLRT 2 31-MAR-1996 39,00 0 3500,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00

239 2068 960341 BLGL 5 01-MAR-1996 39,00 1 3390,00 1,00 6,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

240 2069 960348 PRPR 6 08-MAR-1996 39,00 1 3700,00 ,00 K 1,00 01-SEP-1997 0 0 2,00 2,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
241 2070 960362 HRGJ 7 22-MAR-1996 40,00 1 3050,00 1,00 12,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 2,00 0 1 0 1,00 0 0 .00 2 3,00
242 2071 960403 LLBL 0 03-APR-1996 39,00 0 3410,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 4,00
243 2072 960407 RBRR 8 07-APR-1996 40,00 0 2720,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,

244 2073 960411 BDSN 5 11-APR-1996 40,00 0 2940,00 1,00 9,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 1,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 4,00
245 2074 960452 LPVL 0 12-APR-1996 39,00 1 2760,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 0 4,00
246 2075 960466 MNML 2 26-APR-1996 40,00 1 3220,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0 0 ,00 1 3,00
247 2076 960502 MRNGL 4 02-MAY-1996 40,00 0 3120,00 ,00 3,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 4,00
248 2080 961115 CRCR 5 15-NOV-1996 42,00 0 3100,00 1,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
249 2081 961156 GRLC 1 16-NOV-1996 39,00 1 3750,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
250 2082 961212 GMCS 6 12-DEC-1996 40,00 0 3050,00 1,00 1,00 ,00 1 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,

251 2083 961225 VLTR 2 15-DEC-1996 37,00 0 3280,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
252 2084 961254 VLHR 1 14-DEC-1996 41,00 1 3150,00 1,00 7,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
253 2085 961261 LICH 6 21-DEC-1996 39,00 1 2500,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1999 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 4,00
254 2086 961261 PRGM 3 21-DEC-1996 39,00 1 2650,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
255 2087 961269 CRCS 1 29-DEC-1996 40,00 1 3180,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1999 0 0 1,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 4,00
256 2088 961030 FTCM 2 30-0OCT-1996 40,00 0 3300,00 1,00 3,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,

257 2089 961023 SLDL 2 23-0CT-1996 38,00 0 2600,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
258 2090 951153 DzVL 5 13-NOV-1995 40,00 1 3650,00 ,00 3,00 ,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0 0 ,00 2 4,00
259 2091 960117 MNLF 6 17-JAN-1996 40,00 0 3110,00 ,00 s ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,

260 2092 960943 PRMR 2 03-SEP-1996 40,00 1 3300,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1999 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 4,00

261 2093 960901 MTGM 6 01-SEP-1996 42,00 0 3780,00 1,00 9,00 1,00 01-MAR-1998 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

262 2094 960860 NVSN 6 20-AUG-1996 41,00 1 3190,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
263 2095 960814 LMLV 0 14-AUG-1996 37,00 0 1750,00 1,00 1,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,

264 2096 960503 DMVL 9 03-MAY-1996 40,00 0 3100,00 1,00 6,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 1 0 .00 2 4,00
265 2097 960509 MCPN 1 09-MAY-1996 37,00 0 2980,00 ,00 , ,00 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,

266 2098 960518 BNSR 7 18-MAY-1996 40,00 0 3450,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 2,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,

267 2099 960607 BSFR 3 07-JUN-1996 40,00 0 4350,00 1,00 12,00 1,00 01-SEP-1999 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 1 5,00
268 2100 960651 GRBR 4 11-JUN-1996 40,00 1 3750,00 1,00 12,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0 0 ,00 2 3,00
269 2101 960709 MTVL 3 09-JUL-1996 38,00 0 3440,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
270 2102 960722 VCGN 1 22-JUL-1996 39,00 0 3680,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 4,00
271 2103 960724 SNPN 2 24-JUL-1996 39,00 0 4580,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 1,00 0 0 .00 1 3,00
272 2104 960749 TRLP 2 09-JUL-1996 41,00 1 3200,00 1,00 2,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 4,00
273 2105 960756 DLTR 1 16-JUL-1996 38,00 1 3400,00 1,00 12,00 1,00 01-SEP-1999 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 1 5,00
274 2106 960813 SRLF 5 13-AUG-1996 40,00 0 3300,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
275 2107 960947 MRML 5 07-SEP-1996 39,00 1 3000,00 1,00 12,00 1,00 01-SEP-1999 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 4,00
276 2108 961020 RDCP 3 20-OCT-1996 37,00 0 2700,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
277 2442 951230 MRPR 1 30-DEC-1995 40,00 0 3050,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i |,

278 3001 950107 aod 0 07-JAN-1995 41,00 0 2840,00 1,00 9,00 1,00 01-SEP-1996 9 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
279 3002 950110 dcm 0 10-JAN-1995 40,00 0 2900,00 1,00 3,00 1,00 01-JAN-1997 0 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
280 3003 950111 igs 0 11-MAY-1995 38,00 0 2850,00 ,00 s 1,00 01-JUL-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 5,00
281 3004 950112 jrn 0 12-JAN-1995 40,00 0 3640,00 1,00 4,00 1,00 01-JAN-1998 0 0 1,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 4,00
282 3005 950120 rmg 0 20-JAN-1995 40,00 0 3760,00 1,00 1,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,

283 3006 950130 aaf 0 03-JAN-1995 40,00 0 3240,00 ,00 , ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
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306 3029 950519 vcm 2 19-MAY-1995 , o, ¢ K 1,00 01-MAY-1998 9 9 3,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 1 4,00
307 3030 950541 cchf 2 01-MAY-1995 40,00 0 3430,00 1,00 5,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 1,
308 3031 950558 mbr 7 18-MAY-1995 38,00 1 3105,00 ,00 , ) s 9 9 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 9 , 2,
309 3032 950564 cbc 4 24-MAY-1995 39,00 1 3100,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 , 2 3,00
310 3033 950571 agil 6 31-MAY-1995 38,00 1 2930,00 1,00 7,00 1,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 , 2,
311 3034 950602 jmf 0 02-JUN-1995 39,00 0 3065,00 1,00 1,00 . 3 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
312 3035 950605 pmb 2 05-JUN-1995 , o, ) s ,00 . 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 , i,
313 3036 950617 scr 0 17-JUN-1995 39,00 0 3115,00 1,00 3,00 i 5 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 o ,
314 3037 950622 2 22-JUN-1995 38,00 0 2960,00 1,00 1,00 i , 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 9 , 1,
315 3038 950623 sic 0 23-JUN-1995 39,00 0 3380,00 1,00 1,00 7 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 , o ,
316 3039 950642 msc 0 02-JUN-1995 41,00 1 3550,00 ,00 , ) 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 , o ,
317 3040 960716 ass 3 16-JUL-1996 40,00 1 3425,00 ,00 s b A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 , i,
318 3041 950711 ibv 4 11-JUL-1995 41,00 0 4230,00 1,00 7,00 ! % 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o 1,00 0 9 , 2,
319 3042 50115 hjzc 0 15-JUL-1995 42,00 0 3410,00 1,00 1,00 s s 9 9 ,00 ) 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
320 3043 950728 pjef 5 28-JUL-1995 37,00 0 3650,00 ,00 , ,00 , 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
321 3044 950731 ccm 3 31-JUL-1995 41,00 0 4110,00 1,00 2,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i |,
322 3045 950711 lam 0 11-JUL-1995 39,00 1 3270,00 1,00 1,00 1,00 01-JUL-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 4,00
323 3046 950721 asl 1 21-JUL-1995 40,00 1 2850,00 1,00 1,00 1,00 01-JUL-1997 9 9 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
324 3047 961113 Imi 2 13-NOV-1996 40,00 1 3700,00 ,00 s 1,00 01-OCT-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
325 3048 950802 vmg 6 02-AUG-1995 41,00 0 3800,00 1,00 3,00 1,00 s 0 0 ,00 2,00 1 1 0 1,00 0 0 .00 2,
326 3049 950814 apl 7 14-AUG-1995 41,00 0 3200,00 1,00 3,00 1,00 01-JAN-1999 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 9 2 5,00

327 3050 950816 mvgr 0 16-AUG-1995 40,00 0 3200,00 1,00 1,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

328 3051 950819 smj 2 19-AUG-1995 40,00 0 3850,00 ¢ K 1,00 01-JAN-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 4,00
329 3052 950824 jgb 0 24-AUG-1995 , o, ) s s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
330 3053 950826 dcch 3 26-AUG-1995 40,00 0 3290,00 1,00 10,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
331 3054 950856 arl 3 16-AUG-1995 40,00 1 3620,00 1,00 6,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 5,00
332 3055 960146 tmrv 0 06-JAN-1996 38,00 1 3300,00 1,00 13,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
333 3056 950857 2 17-AUG-1995 40,00 1 3370,00 1,00 5,00 . g 0 0 2,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0 0 ,00 i,
334 3057 950858 mah 0 18-AUG-1995 39,00 1 3170,00 ,00 s 1 4 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
335 3058 950924 UNJ 2 24-SEP-1995 38,00 0 2850,00 ,00 s ,00 5 9 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
336 3059 950943 AGR 0 03-SEP-1995 39,00 1 3450,00 1,00 2,00 i , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
337 3060 950945 CGN 3 05-SEP-1995 40,00 1 2920,00 1,00 6,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
338 3061 950952 LSL 4 12-SEP-1995 41,00 1 3900,00 ,00 , ) 1 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
339 3062 950959 BAC 5 19-SEP-1995 38,00 1 2990,00 ,00 s 1,00 01-MAR-1998 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 2 4,00
340 3063 950962 ZPG 1 22-SEP-1995 42,00 1 3120,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 1 4,00
341 3064 951002 RDC 0 02-OCT-1995 39,00 0 2850,00 ) s s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
342 3065 951008 NAB 0 08-OCT-1995 40,00 0 2970,00 1,00 3,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
343 3066 951013 ANO 0 13-OCT-1995 40,00 0 3290,00 1,00 1,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
344 3067 951019 AGJ 2 19-OCT-1995 40,00 0 3515,00 1,00 1,00 1,00 01-APR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
345 3068 951020 STP 1 20-OCT-1995 39,00 0 2655,00 1,00 1,00 1,00 01-AUG-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 2,00
346 3069 951022 DLLP 7 22-0CT-1995 40,00 0 3150,00 1,00 3,00 1,00 01-0OCT-1997 0 0 ,00 1,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
347 3070 951022 MGP 0 02-OCT-1995 38,00 0 3585,00 1,00 1,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
348 3071 951025 ALM 2 25-0OCT-1995 38,00 0 3000,00 1,00 5,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 i,

349 3072 951057 ABF 0 17-OCT-1995 42,00 1 3170,00 ,00 , 1,00 01-0OCT-1999 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 5,00



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

350 3073 951059 OC 0 19-OCT-1995 40,00 1 3150,00 1,00 1,00 ) 3 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
351 3074 951071 JPR 0 31-OCT-1995 41,00 1 3400,00 ,00 s s s 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
352 3075 951108 2 08-NOV-1995 39,00 0 3700,00 1,00 2,00 ) s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
353 3076 951110 VCV 1 10-NOV-1995 40,00 0 3335,00 1,00 6,00 1,00 01-NOV-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
354 3077 951115 1 15-NOV-1995 42,00 0 4680,00 1,00 7,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
355 3078 951125 SBC 2 25-NOV-1995 40,00 0 3210,00 1,00 2,00 . g 0 0 ,00 1,00 0o 0] 0o ,00 0 0 ,00 i,
356 3079 951126 PAB 4 26-NOV-1995 39,00 0 3150,00 1,00 2,00 1 . 0 0 ,00 2,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
357 3080 951127 MMR 8 27-NOV-1995 38,00 0 3170,00 ,00 s i 5 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
358 3081 951146 CFB 0 16-NOV-1995 , 1, 1,00 15,00 i , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
359 3082 951167 AGP 2 27-NOV-1995 40,00 1 3015,00 1,00 2,00 1,00 01-MAR-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 1,00
360 3083 951122 EFB 2 22-DEC-1995 41,00 0 3940,00 ,00 , ) 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
361 3084 951229 PRB 0 29-DEC-1995 40,00 0 3170,00 1,00 2,00 b A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
362 3085 951230 RRA 1 30-DEC-1995 38,00 0 3155,00 1,00 6,00 ! % 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
363 3086 951251 NMR 1 11-DEC-1995 40,00 1 3500,00 1,00 18,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
364 3087 951253 PGl 7 13-DEC-1995 40,00 1 3260,00 1,00 2,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
365 3088 951253 PMC 4 13-DEC-1995 38,00 1 2870,00 1,00 4,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
366 3089 951256 JVV 0 16-DEC-1995 38,00 1 2670,00 ,00 y ) s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
367 3090 951262 AAG 1 22-DEC-1995 38,00 1 3250,00 ,00 , s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
368 3091 960103 4 03-JAN-1996 37,00 0 2650,00 1,00 2,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
369 3092 960107 SMD 2 07-JAN-1996 39,00 0 2875,00 1,00 9,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 1 ,00 0 0 .00 1,
370 3093 960128 JSM 0 28-JAN-1996 39,00 0 3340,00 1,00 1,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,

371 3094 960153 CAP 5 13-JAN-1996 39,00 1 3200,00 ,00 , ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
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Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

394 3117 960467 cpl 0 27-APR-1996 40,00 1 3090,00 1,00 2,00 1,00 3 0 0 ,00 1,00 0 0 1 1,00 1 0 .00 o ,
395 3118 960510 mcj 0 10-MAY-1996 40,00 0 3300,00 1,00 3,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
396 3119 960514 agr 2 14-MAY-1996 , o, ) , ) s 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
397 3120 960517 dvt 2 17-MAY-1996 40,00 0 3700,00 1,00 3,00 1,00 01-FEB-1997 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 2,00
398 3121 960524 emc 0 24-MAY-1996 41,00 0 3850,00 1,00 1,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
399 3122 960526 mgs 4 26-MAY-1996 36,00 0 2965,00 1,00 1,00 ,00 g 0 0 2,00 ,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
400 3123 960618 vrm 0 18-JUN-1996 37,00 0 3000,00 1,00 4,00 ,00 . 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
401 3124 960620 asj 0 20-JUN-1996 , 0 3500,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00
402 3125 960627 jsm 1 27-JUN-1996 39,00 0 3070,00 1,00 1,00 i , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
403 3126 960657 asb 3 17-JUN-1996 , 1 2860,00 ) , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
404 3127 960659 mcf 1 19-JUN-1996 39,00 1 2700,00 1,00 1,00 1,00 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
405 3128 960665 mgl 3 25-JUN-1996 41,00 1 2970,00 1,00 1,00 b A 0 0 ,00 ,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
406 3129 960666 slg 0 26-JUN-1996 40,00 1 3170,00 1,00 2,00 1,00 01-JUN-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
407 3130 960701 rbb 2 01-JUL-1996 41,00 0 3760,00 1,00 1,00 1,00 01-NOV-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
408 3131 960717 jmta 6 17-JUL-1996 41,00 0 3835,00 1,00 2,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
409 3132 960721 mbf 3 21-JUL-1996 39,00 0 3030,00 ,00 , ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i |,
410 3133 960722 jab 6 22-JUL-1996 39,00 0 3290,00 1,00 2,00 ) s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
411 3134 960729 1 29-JUL-1996 40,00 0 3430,00 1,00 3,00 ,00 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
412 3135 960743 cgm 0 03-JUL-1996 , o, ) s ,00 , 0 0 4,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
413 3136 960758 ligm 2 18-JUL-1996 35,00 1 2700,00 ,00 s ,00 s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
414 3137 960801 APM 2 01-AUG-1996 39,00 0 3600,00 1,00 7,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 i,

415 3138 960806 JSM 0 06-AUG-1996 39,00 0 2550,00 ,00 , ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

416 3139 960811 JVG 3 11-AUG-1996 41,00 0 4335,00 1,00 5,00 1,00 01-AUG-1998 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
417 3140 960820 RGG 0 20-AUG-1996 41,00 0 3800,00 1,00 5,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
418 3141 960827 AAB 1 27-AUG-1996 40,00 0 3020,00 1,00 16,00 ) s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
419 3142 960857 SRET 1 17-AUG-1996 41,00 0 4065,00 1,00 23,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
420 3143 960857 EMG 1 17-AUG-1996 40,00 1 3500,00 1,00 7,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
421 3144 960907 OMF 1 07-SEP-1996 39,00 0 3500,00 ,00 s . g 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
422 3145 960911 DTO 2 11-SEP-1996 41,00 0 3200,00 ,00 s 1 . 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
423 3146 960916 MSM 0 16-SEP-1996 39,00 0 2995,00 1,00 1,00 i 5 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
424 3147 960917 EBO 0 17-SEP-1996 39,00 0 3730,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
425 3148 960918 RRM 1 18-SEP-1996 39,00 0 3210,00 1,00 3,00 7 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
426 3149 960920 XCT 0 20-SEP-1996 39,00 0 3650,00 1,00 1,00 ) 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
427 3150 960921 AAG 0 21-SEP-1996 39,00 0 3135,00 1,00 2,00 b A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
428 3151 960924 FOV 1 24-SEP-1996 39,00 0 3450,00 1,00 6,00 ! % 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
429 3152 960926 STB 5 24-SEP-1996 41,00 0 3460,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 2,00
430 3153 960955 SEM 0 15-SEP-1996 38,00 1 2800,00 1,00 11,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
431 3154 960955 MHV 0 15-SEP-1996 40,00 1 3710,00 1,00 8,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
432 3155 960957 MOM 0 17-SEP-1996 40,00 1 2835,00 ,00 y 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
433 3156 960962 VSK 0 22-SEP-1996 40,00 1 3220,00 1,00 1,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
434 3157 961012 LPF 0 12-0OCT-1996 39,00 0 3300,00 1,00 8,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
435 3158 961020 IBM 2 20-OCT-1996 40,00 0 3680,00 1,00 3,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 1 0 .00 1,
436 3159 961020 JHG 4 20-0OCT-1996 42,00 0 3720,00 ,00 s 1,00 01-0OCT-1999 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 4,00

437 3160 961026 ARS 2 26-0OCT-1996 39,00 0 3500,00 ,00 , ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 .,



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

438 3161 961050 CCG 0 10-OCT-1996 39,00 1 3480,00 1,00 1,00 ) 3 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
439 3162 961063 ICG 0 23-0OCT-1996 41,00 1 2720,00 1,00 5,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
440 3163 961054 HTA 1 14-0OCT-1996 39,00 1 3230,00 ,00 , ) s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
441 3164 961057 PNGV 0 17-OCT-1996 39,00 1 2860,00 1,00 5,00 1,00 01-APR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 1,00
442 3165 961062 MBC 1 12-OCT-1996 40,00 1 3620,00 1,00 5,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 1 0 ,00 1,
443 3166 961070 CBM 0 30-0CT-1996 39,00 1 2490,00 ,00 s ,00 3 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
444 3167 961105 MCF 1 05-NOV-1996 40,00 0 3060,00 1,00 6,00 1 . 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
445 3168 961113 GFB 0 13-NOV-1996 39,00 0 3460,00 1,00 1,00 i 5 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
446 3169 961119 AMM 3 19-NOV-1996 39,00 0 3085,00 1,00 11,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
447 3170 961119 AGA 0 19-NOV-1996 41,00 0 3040,00 1,00 15,00 7 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
448 3171 961129 PCL 1 29-NOV-1996 39,00 0 3650,00 1,00 , ) 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
449 3172 961129 SMC 0 09-NOV-1996 , o, ) s b A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
450 3173 961130 JMR 0 30-NOV-1996 40,00 0 2945,00 ,00 s 1,00 % 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
451 3174 961142 RRM 0 02-NOV-1996 39,00 1 3510,00 1,00 7,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
452 3175 961149 RAP 0 09-NOV-1996 38,00 1 3160,00 1,00 7,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
453 3176 961153 SPC 0 13-NOV-1996 38,00 1 3310,00 1,00 6,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
454 3177 961161 MMM 1 21-NOV-1996 41,00 1 3520,00 ,00 y ) s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
455 3178 961162 EEB 7 22-NOV-1996 41,00 1 3475,00 1,00 6,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
456 3179 961166 EDV 0 26-NOV-1996 38,00 1 2850,00 1,00 , s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
457 3180 961204 PAR 0 04-DEC-1996 39,00 0 3040,00 ,00 s s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
458 3181 961206 jbg 2 06-DEC-1996 40,00 0 4160,00 1,00 4,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00

459 3182 961213 rma 1 13-DEC-1996 38,00 0 3500,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 .,



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

460 3183 961218 CZB 3 18-DEC-1996 41,00 0 3200,00 1,00 6,00 1,00 01-JUN-1999 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 4,00
461 3184 961219 CCM 0 19-DEC-1996 42,00 0 3900,00 1,00 5,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
462 3185 961233 BPL 0 03-DEC-1996 40,00 1 3640,00 1,00 1,00 ) s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
463 3186 961254 MCL 1 14-DEC-1996 40,00 1 3110,00 1,00 1,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
464 3187 961261 NEM 0 21-DEC-1996 41,00 1 3350,00 ,00 , s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
465 3188 961265 IBR 4 25-DEC-1996 39,00 1 3120,00 ,00 s . g 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
466 3189 960304 NER 0 04-MAR-1996 37,00 0 2670,00 ,00 s 1 . 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
467 3190 960816 MRG 4 16-AUG-1993 40,00 0 3155,00 ,00 s i 5 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
468 3191 960867 ALLC 1 27-AUG-1996 41,00 1 3040,00 ,00 , i , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
469 3192 961060 SVR 1 20-OCT-1996 39,00 1 2840,00 1,00 4,00 7 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
470 4001 950101 GRMR 3 01-JAN-1995 38,00 0 3000,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 4,00
471 4002 950117 SLMG 1 17-JAN-1995 40,00 0 3050,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 1,00 ,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
472 4003 950126 SCFR 1 26-JAN-1995 40,00 0 3000,00 ,00 s ,00 % 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
473 4004 950202 VDFT 7 02-FEB-1995 40,00 0 2400,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
474 4005 950209 SNJR 0 09-FEB-1995 40,00 0 3400,00 1,00 3,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
475 4006 950220 srvd 1 20-FEB-1995 40,00 0 3390,00 1,00 2,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
476 4007 950223 BLGN 4 23-FEB-1995 40,00 0 2900,00 ,00 y 1,00 01-SEP-1996 0 0 1,00 2,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
477 4008 950226 ORTM 5 26-FEB-1995 40,00 0 3000,00 ,00 , 1,00 01-JAN-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
M
478 4009 950244 BLSN 2 04-FEB-1995 37,00 1 3100,00 ,00 , 1,00 01-FEB-1997 0 0 2,00 1,00 0 0 0 1,00 0 0 .00 1 3,00
479 4010 950257 YCHV 0 17-FEB-1995 40,00 1 2800,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00
D
480 4011 950261 PIGVL 6 21-FEB-1995 36,00 1 2400,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1996 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
B

481 4012 950305 mrlbvl 9 05-MAR-1995 40,00 0 3530,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 1,00 3,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
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Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

504 4035 950621 VDBL 1 21-JUN-1995 39,00 0 3300,00 ,00 K 1,00 01-SEP-1995 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 1,00
505 4036 950656 TRPS 2 16-JUN-1995 41,00 1 3050,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
506 4037 950657 scgr 5 17-JUN-1995 42,00 1 3300,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 3,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
507 4038 950704 HRFR 8 04-JUL-1995 39,00 0 3050,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 3,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
508 4039 950710 VDSH 8 10-JUL-1995 40,00 0 3200,00 1,00 4,00 1,00 01-JAN-1997 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
509 4040 950713 LBMR 0 13-JUL-1995 40,00 0 3280,00 1,00 2,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
510 4041 950713 VDVL 0 13-JUL-1995 39,00 0 2900,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
511 4042 950714 blrs 0 14-JUL-1995 42,00 0 2900,00 ,00 s ,00 5 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,

512 4043 950759 SPBN 4 19-JUL-1995 40,00 0 3050,00 1,00 2,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 4,00
513 4044 950763 (lsl 5 23-JUL-1995 39,00 1 2800,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
514 4045 950767 ZRCM 8 27-JUL-1995 36,00 1 2200,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 4,00
515 4046 950769 blsc 2 29-JUL-1995 40,00 1 3550,00 1,00 2,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 1,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0 0 ,00 1 3,00
516 4047 950803 FMVD 4 03-AUG-1995 41,00 0 3600,00 ,00 s 1,00 01-JAN-1997 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
517 4048 950847 LNBM 1 07-AUG-1995 40,00 1 3260,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 4,00

L

518 4049 950865 JMSL 2 25-AUG-1995 40,00 1 3860,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 2,00
519 4050 950868 RTML 8 28-AUG-1995 39,00 1 2900,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 1,00 1 1 0o ,00 1 0 ,00 2 3,00
520 4051 950912 frzp 4 12-SEP-1995 40,00 0 3550,00 1,00 3,00 1,00 01-JUL-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
521 4052 950912 SRVL 0 12-SEP-1995 38,00 0 3400,00 1,00 9,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,

522 4053 950914 GRSN 5 14-SEP-1995 40,00 0 3600,00 ,00 , 1,00 01-MAR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
523 4054 950915 GMMR 6 15-SEP-1995 38,00 0 3400,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 2,00 0 0 0 ,00 1 0 .00 2 3,00
524 4055 950921 RDVD 2 21-SEP-1995 40,00 0 4300,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1996 0 o, ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 2,00

525 4056 951019 blcb 2 19-0CT-1995 40,00 0 3000,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 o 0 ,00 1 3,00



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

526 4057 951047 spmc 0 07-OCT-1995 39,00 1 3000,00 ,00 K 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00
527 4058 951069 fnsm 0 29-OCT-1995 40,00 1 2880,00 1,00 5,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
528 4059 951070 vigm 3 05-0OCT-1995 39,00 1 3200,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
529 4060 951104 mliz 5 04-NOV-1995 41,00 0 3800,00 ,00 , 1,00 01-APR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
530 4061 951108 CNPR 4 08-NOV-1995 38,00 0 2850,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
531 4062 951111 CRFR 5 11-NOV-1995 38,00 0 3450,00 ,00 s 1,00 01-DEC-1996 0 0 ,00 2,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 2 2,00
532 4063 951130 GRLV 5 30-NOV-1995 40,00 0 3250,00 1,00 2,00 1 . 0 0 ,00 1,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
533 4064 951142 MCPR 9 02-NOV-1995 40,00 1 3250,00 ,00 s 1,00 01-NOV-1997 0 0 ,00 ,00 1 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
534 4065 951164 dlisc 2 24-NOV-1995 40,00 1 3200,00 ,00 , ,00 , 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
535 4066 951221 vimc 2 21-DEC-1995 40,00 0 4000,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
536 4067 951246 GRSP 2 06-DEC-1995 41,00 1 3350,00 ,00 , ,00 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
537 4068 951247 MMVD 1 07-DEC-1995 40,00 1 3020,00 1,00 5,00 1,00 01-MAY-1997 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0 0 ,00 1 3,00
538 4069 951251 CSTR 8 11-DEC-1995 , 1 2900,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 1,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 2 3,00
539 4070 951262 SCMS 2 22-DEC-1995 38,00 1 3000,00 1,00 5,00 1,00 01-APR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
540 4071 951261 SHBR 3 22-DEC-1995 41,00 1 3380,00 1,00 3,00 1,00 01-MAR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
541 4072 951265 JRLC 1 25-DEC-1995 33,00 1 1750,00 ,00 , 1,00 01-DEC-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
542 4073 960155 CMSM 0 15-JAN-1996 41,00 1 3200,00 ,00 y 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
543 4074 960160 CHMR 4 20-JAN-1996 36,00 1 3100,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
544 4075 960164 HRSL 1 24-JAN-1996 37,00 1 2250,00 ,00 s ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
545 4076 960203 JINGR 0 03-FEB-1996 36,00 0 2550,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00
546 4077 960214 prvd 0 14-FEB-1996 40,00 0 3250,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00

547 4078 960227 rmmc 0 27-FEB-1996 39,00 0 3400,00 ,00 , ,00 , 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
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Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

570 4101 960502 NGGR 0 02-MAY-1996 38,00 0 2700,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00
571 4102 960504 MRGH 7 04-MAY-1996 39,00 0 3100,00 ,00 s ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
572 4103 960521 TRCL 6 21-MAY-1996 39,00 0 2750,00 1,00 4,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
573 4127 961165 st 16 25-NOV-1996 41,00 1 3000,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 2,00 1 0 0 ) 0 0 ,00 2 2,00
574 5001 950463 mmf 2 23-APR-1995 41,00 1 2950,00 1,00 1,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
575 5002 950646 migv 4 06-JUN-1995 36,00 1 2875,00 ,00 s . g 0 0 3,00 1,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
576 5003 950907 jht 3 07-SEP-1995 40,00 0 3100,00 ,00 s 1 . 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
577 5004 950262 acg 7 22-FEB-1995 39,00 1 3910,00 1,00 11,00 i 5 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
578 5005 950355 hpb 3 15-MAR-1995 39,00 1 2850,00 1,00 1,00 i , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
579 5006 950342 mgm 3 02-MAR-1995 35,00 1 1800,00 1,00 4,00 7 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
580 5007 950357 eef 0 17-MAR-1995 39,00 1 2900,00 1,00 1,00 ) 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
581 5008 950455 mbp 1 15-APR-1995 40,00 1 3225,00 1,00 1,00 b A 0 0 1,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 i,
582 5009 950621 jipc 0 21-JUN-1995 38,00 0 3200,00 1,00 6,00 ! % 0 0 ,00 ,00 0 0 0 1,00 0 0 ,00 o ,
583 5010 950861 abp 0 21-AUG-1995 40,00 1 3720,00 1,00 3,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
584 5011 950916 acs 8 16-SEP-1995 40,00 0 3360,00 1,00 2,00 ) , 0 0 1,00 ,00 0 1 1 1,00 1 0 .00 2,
585 5012 950927 vmmg 0 27-SEP-1995 36,00 0 2780,00 ,00 , 1,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
586 5013 951124 arg 2 24-NOV-1995 38,00 0 4250,00 1,00 1,00 ) s 0 0 1,00 1,00 0 1 0 1,00 9 0 ,00 1,
587 5014 51129 hcg 3 29-NOV-1995 40,00 0 3220,00 1,00 1,00 s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
588 5015 951262 abe 1 22-DEC-1995 40,00 1 3050,00 ,00 s s , 0 0 1,00 ,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
589 5016 960325 2, s 0 3270,00 1,00 8,00 s s 0 0 1,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
590 5017 960445 bbb 2 05-APR-1996 42,00 1 3750,00 1,00 4,00 s s 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 1 0 .00 i,

591 5018 960445 IIb 0 05-APR-1996 40,00 1 3440,00 1,00 6,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
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Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

658 6054 960871 GOC 1 31-AUG-1996 40,00 1 3330,00 1,00 7,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
659 6055 961048 CGG 7 08-OCT-1996 41,00 1 3375,00 1,00 3,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 4 1,00 2,
660 6056 961006 JPG 10 06-0OCT-1996 42,00 0 2840,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
661 6057 961028 AMR 3 28-0OCT-1996 40,00 0 3070,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
662 6058 961018 HBH 4 18-0OCT-1996 38,00 0 2750,00 ,00 , 1,00 04-MAY-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
663 6059 961217 GSP 3 17-DEC-1996 38,00 0 2520,00 1,00 4,00 1,00 20-MAY-1999 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 1 4,00
664 6060 961256 CDH 7 16-DEC-1996 39,00 1 2500,00 ,00 s 1,00 27-SEP-1999 0 0 ,00 1,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 2 4,00
665 7001 950101 SLMS 5 01-JAN-1995 41,00 0 4200,00 1,00 8,00 ,00 5 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
666 7002 950155 LDRB 3 15-JAN-1995 37,00 1 2850,00 1,00 , ,00 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
667 7003 950161 GTCR 4 21-JAN-1995 39,00 1 2950,00 1,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
668 7004 950168 PSGH 0 28-JAN-1995 39,00 1 3470,00 1,00 18,00 ,00 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
669 7005 950263 RSLG 4 23-FEB-1995 41,00 1 4100,00 1,00 5,00 1,00 01-JAN-1998 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 2 4,00
670 7006 950310 GMPC 4 10-MAR-1995 39,00 0 3400,00 ,00 s ,00 % 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
671 7007 950313 HGSR 2 13-MAR-1995 38,00 o, 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
672 7008 950322 LZLL 2 22-MAR-1995 42,00 0 3140,00 ,00 , 1,00 01-MAY-1995 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 1,00
673 7009 950349 GRGS 0 09-MAR-1995 , 1 3435,00 1,00 6,00 1,00 01-FEB-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 4,00
674 7010 950458 LZCR 1 18-APR-1995 39,00 1 3400,00 1,00 , 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
675 7011 950458 TNBD 1 18-APR-1995 41,00 1 3950,00 1,00 9,00 1,00 01-0OCT-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
676 7012 950503 SCPR 1 03-MAY-1995 , o, ,00 s 1,00 01-OCT-1996 0 0 1,00 ,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
677 7013 950602 FRFR 2 02-JUN-1995 42,00 0 3600,00 1,00 , ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
678 7014 950625 LGTR 9 25-JUN-1995 , o, 1,00 , ,00 s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,

679 7015 950629 MRNV 2 29-JUN-1995 41,00 0 2850,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 4,00



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

680 7016 950627 SLGT 0 27-JUN-1995 38,00 0 2780,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00
681 7017 950641 BLMR 3 01-JUN-1995 32,00 1 1975,00 ,00 s ,00 s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
682 7018 950718 LMFR 0 18-JUL-1995 32,00 0 1450,00 ,00 , 1,00 01-MAR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00
683 7019 950820 CLST 2 20-AUG-1995 39,00 0 3700,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 4,00
684 7020 950826 MRSN 1 26-AUG-1995 40,00 0 3850,00 1,00 5,00 1,00 01-0OCT-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 4,00
685 7021 950867 PNLR 0 27-AUG-1995 42,00 1 3900,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
686 7022 950914 GRSN 3 14-SEP-1995 39,00 0 4000,00 1,00 10,00 ,00 . 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
687 7023 950922 MRBL 4 22-SEP-1995 39,00 0 3400,00 1,00 7,00 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 2,00
688 7024 950924 CssC 0 24-SEP-1995 39,00 0 2900,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00
689 7025 950926 MXTR 1 26-SEP-1995 38,00 0 2300,00 1,00 2,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
690 7026 950953 JRLH 7 13-SEP-1995 39,00 1 3900,00 ,00 , ,00 1 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
691 7027 950952 SPGM 1 12-SEP-1995 41,00 1 3150,00 ,00 s ,00 A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
692 7028 951006 RBPR 0 06-0OCT-1995 36,00 0 2100,00 ,00 s ,00 \ 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
693 7029 951006 RBPR 2 06-OCT-1995 36,00 0 1900,00 ,00 s ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
694 7030 951018 VLGT 1 18-0OCT-1995 40,00 0 4020,00 1,00 4,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
695 7031 951019 MNSV 2 19-OCT-1995 38,00 0 3000,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i |,
696 7032 951105 GLRN 3 05-NOV-1995 , o, ,00 y 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
697 7033 951126 MXGL 1 26-NOV-1995 39,00 0 4250,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
698 7034 951145 GMPR 3 05-NOV-1995 37,00 1 2800,00 1,00 22,00 ,00 , 0 0 1,00 1,00 0o 0] 0o 1,00 0o 0 ,00 i,
699 7035 951150 CRQL 2 10-NOV-1995 , 1 3350,00 1,00 7,00 1,00 01-APR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
700 7036 951206 PRSR 0 06-DEC-1995 39,00 0 2850,00 ,00 s ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,

701 7037 950228 BLSG 0 28-FEB-1995 40,00 0 3600,00 1,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

702 7038 950251 LTCR 0 11-FEB-1995 40,00 1 3800,00 ,00 K 1,00 3 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
703 7039 950347 SNCN 1 07-MAR-1995 , 1 3500,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1996 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
704 7040 950350 GZCL 4 10-MAR-1995 37,00 1 3500,00 1,00 , ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
705 7041 950444 FRHR 0 04-APR-1995 37,00 1 3400,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
706 7042 950916 TRRC 0 16-SEP-1995 39,00 0 3840,00 1,00 7,00 1,00 01-MAR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 1,00 0 0 ,00 0 3,00
707 7043 950916 PRRN 1 16-SEP-1995 40,00 0 3425,00 1,00 , ,00 g 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
708 7044 950919 GRCR 0 19-SEP-1995 39,00 0 3718,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
709 7045 950951 frhr 2 11-SEP-1995 42,00 1 3250,00 1,00 5,00 ,00 5 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
710 7046 951022 GRLT 0 22-OCT-1995 40,00 0 3850,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
711 7047 951055 TBBL 1 15-OCT-1995 , o, 1,00 , ,00 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
712 7048 951251 SMTR 5 11-DEC-1995 40,00 1 4300,00 1,00 22,00 1,00 1 0 0 1,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,
713 7049 960147 PCSM 3 07-JAN-1996 42,00 1 3680,00 ,00 s ,00 A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
714 7050 960209 VDLZ 1 09-FEB-1996 39,00 0 3250,00 1,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
715 7051 960312 MRPQ 0 12-MAR-1996 , o, 1,00 , 1,00 01-APR-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 2,00
716 7052 960317 NVCR 2 17-MAR-1996 36,00 0 2400,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 4,00
717 7053 960423 FRCL 0 23-APR-1996 40,00 0 3600,00 1,00 7,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 4,00
718 7054 960521 VDSM 2 21-MAY-1996 41,00 0 3750,00 1,00 , ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
719 7055 960554 GSLZ 0 14-MAY-1996 39,00 1 3350,00 ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
720 7056 960550 PLCR 2 10-MAY-1996 32,00 1 1770,00 ,00 s ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
721 7057 960562 LMGT 1 22-MAY-1996 41,00 1 4600,00 1,00 5,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
722 7058 960569 MRDM 0 29-MAY-1996 , 1, 1,00 2,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00

723 7059 960608 MRRM 2 08-JUN-1996 40,00 0 3875,00 ,00 6,00 ,00 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 .,



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

724 7060 960648 BRCS 6 08-JUN-1996 40,00 1 2750,00 ,00 K 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 3,00
725 7061 960654 SLQL 5 14-JUN-1996 38,00 1 3000,00 1,00 , 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2 4,00
726 7062 960706 GST 0 06-JUL-1996 38,00 0 3100,00 1,00 , ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
727 7063 960725 DZGR 3 25-JUL-1996 36,00 0 1970,00 ,00 , ,00 , 0 0 2,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
728 7064 960729 CMPC 1 29-JUL-1996 40,00 0 3650,00 1,00 1,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 4,00
729 7065 960731 CXBL 0 31-JUL-1996 40,00 0 3300,00 1,00 4,00 ,00 g 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
730 7066 960818 SCGD 2 18-AUG-1996 40,00 0 3700,00 1,00 , ,00 . 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
731 7067 960948 MRLR 1 08-SEP-1996 38,00 1 3740,00 1,00 1,00 ,00 5 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
732 7068 960950 DMMR 1 10-SEP-1996 , 1 2390,00 1,00 1,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
733 7069 961013 VDCL 0 13-OCT-1996 40,00 0 3500,00 ,00 , ,00 , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
734 7070 961051 GMPL 3 11-OCT-1996 41,00 1 3150,00 1,00 1,00 1,00 01-MAR-1998 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
735 7071 961025 GNGR 0 25-0CT-1996 40,00 0 3600,00 1,00 , ,00 y 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
736 7072 961044 VCTR 1 04-0OCT-1996 35,00 1 3450,00 1,00 5,00 1,00 01-SEP-1998 0 0 2,00 ,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 1 3,00
737 7073 961130 GRSN 4 30-NOV-1996 39,00 0 3200,00 1,00 18,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
738 7074 961243 LZLP 4 03-DEC-1996 39,00 1 3250,00 1,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,
739 7075 960114 GLCN 0 14-JAN-1996 38,00 0 3200,00 1,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
740 7076 960128 GRCL 0 28-JAN-1996 37,00 0 2650,00 ,00 y 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
741 7077 960201 CNML 4 O01-FEB-1996 , o, ,00 , 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
742 7078 960216 PTFR 1 16-FEB-1996 39,00 0 2900,00 1,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
743 7079 960245 TRDL 2 05-FEB-1995 , 1 3600,00 1,00 3,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 4,00
744 7080 960428 VRCR 3 28-APR-1996 39,00 0 2700,00 1,00 2,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00

745 7081 960464 RSVL 0 24-APR-1996 40,00 1 2720,00 1,00 1,00 ,00 , 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

746 7082 960563 FRMR 0 23-MAY-1996 , 1, 1,00 7,00 1,00 01-0OCT-1997 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00
747 7083 960710 MRVR 2 10-JUL-1996 40,00 0 3720,00 ,00 s ,00 s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
748 7084 960770 GSVD 2 30-JUL-1996 39,00 1 2490,00 ,00 , ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
749 7085 960811 LPMR 2 11-AUG-1996 , o, 1,00 3,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
750 7086 960841 LNMT 0 01-AUG-1996 40,00 1 3140,00 ,00 , ,00 , 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
751 7087 960965 CBCR 2 25-SEP-1996 41,00 1 3500,00 1,00 , ,00 g 0 0 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
752 7088 961006 LMZN 0 06-0OCT-1996 41,00 0 4150,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1998 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 3,00
753 7089 961152 LZRZ 2 12-NOV-1996 42,00 1 2960,00 1,00 , ,00 5 0 0 ,00 2,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
754 7090 950551 FLSR 0 11-MAY-1995 37,00 1 3250,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
755 8001 950103 FRLZ 1 03-JAN-1995 40,00 0 2750,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
756 8002 950106 PRCR 0 06-JAN-1995 40,00 0 3500,00 1,00 4,00 1,00 01-SEP-1997 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 0 4,00
757 8003 950150 MNSN 1 10-JAN-1995 41,00 1 3300,00 1,00 1,00 b A 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
758 8004 950210 JNLL 0 10-FEB-1995 41,00 0 4200,00 1,00 3,00 ! % 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
759 8005 950215 JRRX 3 15-FEB-1995 42,00 0 2750,00 1,00 11,00 s s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
760 8006 950220 MNPZ 1 20-FEB-1995 41,00 0 3250,00 1,00 2,00 ) , 0 0 1,00 ,00 0 0 1 1,00 0 0 .00 1,
761 8007 950222 SNNN 0 22-FEB-1995 42,00 0 3400,00 1,00 2,00 ) , 9 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
762 8008 950242 GSGM 4 02-FEB-1995 42,00 1 4100,00 ,00 y ) s 1 9 ,00 4,00 0 0 0 ,00 1 0 ,00 2,
763 8009 950253 PRBN 0 13-FEB-1995 40,00 1 3750,00 ,00 , s , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
764 8010 950310 SVFR 0 10-MAR-1995 39,00 0 3100,00 1,00 2,00 ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
765 8011 950349 LCRD 1 09-MAR-1995 40,00 1 3200,00 ,00 s 1,00 01-SEP-1996 0 9 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1 3,00
766 8012 950350 RTGR 0 10-MAR-1995 33,00 1 2400,00 ,00 s s s 0 9 ,00 ,00 0 0 1 1,00 0 0 .00 o ,

767 8013 950359 GMPC 0 19-MAR-1995 39,00 1 3450,00 ,00 , ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,



Idn

768

769

770

771

772

773

774

775

776

77

778

779

780

781

782

783

784

785

786

787

788

789

Id_p

NH

Inicia

8014 950367 MRGL

8015

8016

8017

8018

8019

8020

8021

8022

8023

8024

8025

8026

8027

8028

8029

8030

8031

8032

8033

8034

8035

950422

950409

950418

950420

950430

950446

950463

950504

950508

950531

950606

950613

950613

950606

950624

950663

950707

950718

950746

950752

950806

PCSN

VLRD

MRTP

GNMD

LISG

MGR

MMM

NVN

MCH

CPR

GCR

FDL

FDL

SBL

SSH

MNV

MRC

SCN

PMR

SSH

RIM

n_oma F_nac

2 27-MAR-1995

2 22-APR-1995

1 09-APR-1995

1 18-APR-1995

0 20-APR-1995

0 30-APR-1995

0 06-APR-1995

0 23-APR-1995

3 04-MAY-1995

1 08-MAY-1995

1 31-MAY-1995

2 06-JUN-1995

1 13-JUN-1995

1 13-JUN-1995

2 06-JUN-1995

1 24-JUN-1995

0 23-JUN-1995

2 07-JUL-1995

0 18-JUL-1995

0 06-JUL-1995

4 12-JUL-1995

1 06-AUG-1995

EG Sexo
38,00 1
40,00 0
39,00 0
39,00 0
36,00 0
39,00 0
42,00 1
40,00 1
41,00 0
39,00 0
39,00 0
38,00 0
37,00 0o
37,00 0
38,00 0
40,00 0
42,00 1
39,00 0
40,00 0o
39,00 1
39,00 1

39,00 0

P_nto

2400,00

3200,00

3190,00

3850,00

2650,00

2950,00

4200,00

3600,00

3400,00

2800,00

3750,00

2350,00

2600,00

3550,00

2880,00

3000,00

2900,00

2400,00

3950,00

4200,00

3300,00

2900,00

lactm

1,00

1,00

1,00

,00

1,00

Immes

3,00

6,00

6,00

3,00

2,00

6,00

3,00

4,00

guar

1,00

,00

F_guard inms

23-FEB-1996 0

01-SEP-1996 0

01-SEP-1996 0

asma

,00

1,00

,00

,00

,00

2,00

1,00

2,00

2,00

,00

,00

,00

,00

,00

,00

2,00

,00

,00

1,00

,00

,00

,00

oms omc

2,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
1,00 0
,00 0
,00 0
1,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
1,00 0
,00 0

tubv

amig adeno

o]

o]

,00

hava

compl

a

0

hipoac

1,00

omar ed_guar



Idn

790

791

792

793

794

795

796

797

798

799

800

801

802

803

804

805

806

807

808

809

810

811

Id_p

NH

Inicia

8036 950852 CNRT

8037

8038

8039

8040

8041

8042

8043

8044

8045

8046

8047

8048

8049

8050

8051

8052

8053

8054

8055

8056

8057

950861

950865

960868

950945

951026

951049

951061

951116

951116

951153

951167

951252

951262

960109

960110

960114

960128

960152

960155

960163

960210

SGFR

XXXX

GRDL

PRRZ

DRLP

SZCL

LPGR

RCNV

RNLP

STGV

MRGR

DVVL

CMRZ

SSVR

PRPL

CLCM

JNNV

XXXX

HGPR

GMMR

MLCR

n_oma F_nac

1

0

3

12-AUG-1995

21-AUG-1995

25-AUG-1995

28-AUG-1996

05-SEP-1995

26-0CT-1995

09-0CT-1995

21-0CT-1995

16-NOV-1995

16-NOV-1995

13-NOV-1995

27-NOV-1995

12-DEC-1995

22-DEC-1995

09-JAN-1996

10-JAN-1996

14-JAN-1996

28-JAN-1996

12-JAN-1996

15-JAN-1996

23-JAN-1996

10-FEB-1996

EG

38,00

39,00

39,00

40,00

40,00

41,00

38,00

40,00

39,00

41,00

41,00

38,00

39,00

38,00

40,00

38,00

30,00

40,00

37,00

40,00

39,00

39,00

Sexo

P_nto

3000,00

2950,00

3490,00

3400,00

3750,00

3800,00

3600,00

3410,00

3600,00

3450,00

2950,00

2800,00

3300,00

2730,00

3650,00

3150,00

1800,00

3000,00

2450,00

3000,00

3700,00

3250,00

lactm

,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

,00

1,00

Immes

2,00

1,00

4,00

2,00

3,00

5,00

5,00

guar

F_guard inms

12-SEP-1998 0

28-0CT-1997 0

asma

2,00

1,00

1,00

,00

,00

1,00

1,00

,00

,00

,00

,00

1,00

1,00

1,00

1,00

4,00

1,00

,00

1,00

,00

1,00

oms omc

,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
1,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
5,00 0
,00 0
,00 0
1,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0

tubv

amig

o]

o]

adeno

,00

hava

compl

0

0

hipoac

,00

omar ed_guar

0 3,00



Idn

812

813

814

815

816

817

818

819

820

821

822

823

824

825

826

827

828

829

830

831

832

833

Id_p

NH

Inicia

8058 960266 MRHR

8059

8060

8062

8066

8067

8068

8069

8070

8071

8072

8073

8074

8075

8076

8077

8078

8079

8080

8081

8082

8083

960303

960309

960323

960349

960350

960402

960410

960420

960452

960453

960467

960524

960526

960569

960614

960617

960630

960649

960649

960655

960624

GRMR

PLFR

LFLB

PLFR

LLMR

CRBKN

PRJR

LLCL

RNPR

CSLN

SNMR

PRLZ

VLVN

QVPR

NVMRN

SNRN

SZPD

BNML

LDBR

MRGR

ZRDL

3

0

3

o]

n_oma F_nac

26-FEB-1996

03-MAR-1996

09-MAR-1996

23-MAR-1996

09-MAR-1996

10-MAR-1996

02-APR-1996

10-APR-1996

20-APR-1996

12-APR-1996

13-APR-1996

27-APR-1996

24-MAY-1996

26-MAY-1996

29-MAY-1996

14-JUN-1996

17-JUN-1996

30-JUN-1996

09-JUN-1996

09-JUN-1996

15-JUN-1996

24-JUN-1996

EG

40,00

38,00

40,00

41,00

39,00

40,00

39,00

37,00

42,00

40,00

39,00

39,00

40,00

41,00

37,00

42,00

38,00

39,00

39,00

Sexo

P_nto

3650,00

2740,00

3300,00

3000,00

3100,00

2940,00

2975,00

3690,00

2590,00

2750,00

4100,00

3000,00

2800,00

3960,00

3540,00

3000,00

3200,00

3250,00

3200,00

lactm

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

Immes

5,00

5,00

4,00

4,00

4,00

4,00

4,00

4,00

4,00

guar

1,00

1,00

1,00

F_guard inms

03-SEP-1997 0

01-MAR-1998 0

01-SEP-1997 0

asma

2,00

,00

,00

,00

,00

,00

,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

,00

1,00

1,00

1,00

2,00

,00

,00

oms

,00

,00

1,00

1,00

omc

tubv

amig adeno

o]

o]

,00

hava compl
1 4
0 0
o] 0
0 0
1 4
0 0
0 0
0 0
o] 4
o] 0
0 0
0 0
0 4
0 0
o] 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0

hipoac

1,00

omar ed_guar

0 3,00



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

834 8084 960724 SNST 2 24-JUL-1996 37,00 0 2700,00 1,00 2,00 1,00 01-SEP-1997 0 0 ,00 1,00 0 0 1 1,00 0 0 .00 1 3,00
835 8085 960762 GLFR 1 22-JUL-1996 40,00 1 3850,00 1,00 3,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
836 8086 960818 RDPR 0 18-AUG-1996 39,00 0 3650,00 1,00 4,00 1,00 01-MAR-1998 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 3,00
837 8087 960822 PRSR 0 22-AUG-1996 39,00 0 2800,00 1,00 9,00 s , 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
838 8088 960831 MRCS 1 31-AUG-1996 34,00 0 2000,00 ,00 , s , 0 0 2,00 ,00 0 0 1 1,00 0 0 ,00 1,
839 8089 960860 GMMN 1 20-AUG-1996 40,00 1 3300,00 1,00 2,00 . g 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
840 8090 960863 BDMR 1 23-AUG-1996 40,00 1 3420,00 ) s 1 . 9 9 ,00 ,00 0o 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
841 8092 960868 MRPN 2 28-AUG-1996 40,00 1 4010,00 ,00 s i 5 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
842 8093 960871 MRGS 2 31-AUG-1996 34,00 1 1850,00 ,00 , i , 9 9 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
843 8094 960809 SGGD 4 09-AUG-1996 39,00 0 3300,00 ,00 , 1,00 01-0CT-1997 0 0 1,00 1,00 0 0 0 ,00 1 0 .00 2 3,00
844 8095 960901 CBCI 2 01-SEP-1996 42,00 0 3940,00 1,00 4,00 ) 1 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
845 8096 960912 CLRz 0 12-SEP-1996 37,00 1 3600,00 ,00 s b A 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
846 8097 961014 MRTR 1 14-0OCT-1996 37,00 0 2685,00 ,00 s ! % 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
847 8098 960923 VLMR 2 23-SEP-1996 39,00 0 3300,00 1,00 4,00 s s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
848 8099 960926 STCR 3 26-SEP-1996 36,00 0 3250,00 ,00 , ) , 0 0 1,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
849 8100 961026 0 26-OCT-1996 39,00 0 3000,00 1,00 3,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
850 8101 961027 XRMN 0 27-OCT-1996 , o, ,00 y ) s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
851 8102 961059 MZST 2 19-OCT-1996 32,00 1 2650,00 ) , s , 0 9 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
852 8103 961059 MZST 3 19-0CT-1996 , 1, ,00 s s , 0 0 2,00 1,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 i,
853 8104 961061 CMRM 1 21-0OCT-1996 39,00 1 3200,00 1,00 2,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
854 8105 961125 GJFR 0 25-NOV-1996 31,00 0 3375,00 1,00 3,00 s s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,

855 8106 961160 MTLP 0 20-NOV-1996 39,00 1 3050,00 1,00 4,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,



Idn

856

857

858

859

860

861

862

863

864

865

866

867

868

869

870

871

872

873

874

875

876

877

Id_p

8107

8108

9001

9002

9003

9004

9005

9006

9007

9008

9009

9010

9011

9014

9015

9016

9017

9022

9023

9024

9025

9026

NH

961241

961270

950102

950116

950116

950131

950668

950168

950221

950208

950206

950360

950346

950744

950767

950656

950509

950910

950964

950966

951052

951017

Inicia

RDMR

STMR

DCA

BSM

FFF

OMH

JRD

ERD

JCM

AMM

PAL

EVE

SBG

LBM

LBA

AIN

ACN

LMR

SLV

XXX

STM

AMG

n_oma F_nac

3

3

01-DEC-1996

30-DEC-1996

02-JAN-1995

16-JAN-1995

16-JAN-1995

31-JAN-1995

28-JUN-1995

28-JAN-1995

21-DEC-1995

08-FEB-1995

06-FEB-1995

20-MAR-1995

06-MAR-1995

04-JUL-1995

27-APR-1995

16-JUN-1995

09-MAY-1995

10-SEP-1995

24-SEP-1995

26-SEP-1995

12-0OCT-1995

17-0OCT-1995

EG

39,00

37,00

40,00

38,00

41,00

39,00

39,00

41,00

40,00

40,00

40,00

42,00

40,00

39,00

40,00

40,00

40,00

Sexo

P_nto

3980,00

3700,00

3300,00

3280,00

3660,00

3660,00

2680,00

2060,00

2760,00

4000,00

3840,00

4400,00

3100,00

2700,00

3020,00

2800,00

2600,00

3000,00

3380,00

lactm

,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

Immes

5,00

7,00

1,00

6,00

4,00

6,00

2,00

5,00

3,00

3,00

4,00

5,00

3,00

2,00

guar

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

F_guard

10-0OCT-1995

31-JAN-1997

17-SEP-1997

05-MAR-1997

18-JUN-1999

21-0CT-1996

01-SEP-1996

01-APR-1997

04-APR-1997

03-NOV-1997

27-0CT-1997

inms

asma

,00

,00

,00

,00

1,00

,00

,00

,00

,00

,00

,00

1,00

1,00

,00

,00

,00

1,00

1,00

1,00

,00

1,00

2,00

oms

2,00

1,00

1,00

omc

tubv

amig

o]

o]

adeno

,00

hava

compl

0

0

hipoac

,00

omar ed_guar

1,
1,
1 2,00
0 3,00
1 4,00
0 4,00
1 5,00
1,
o ,
2 3,00
o,
1 3,00
2,
2 3,00
2 3,00
2,
2 4,00
2,
2,
1 4,00
1,
1 o>y



Idn

878

879

880

881

882

883

884

885

886

887

888

889

890

891

892

893

894

895

896

897

898

899

Id_p

9027

9028

9029

9030

9032

9033

9034

9035

9036

9037

9038

9039

9040

9041

9042

9043

9044

9045

9046

9047

9048

9049

NH

950841

950949

950964

950966

951164

951205

951222

951268

960149

960156

960242

960243

960245

960312

960319

960359

960326

960346

960427

960455

960502

960525

Inicia

SVH

MEF

SLV

XXX

AHG

BMM

MES

XXX

ASF

MNS

MPL

PFA

XXX

XXX

Jcc

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

n_oma F_nac

3

0

01-AUG-1995

09-SEP-1995

24-SEP-1995

26-SEP-1995

24-NOV-1995

05-DEC-1995

22-DEC-1995

28-DEC-1996

09-JAN-1996

16-JAN-1996

02-FEB-1996

03-FEB-1996

05-FEB-1996

12-MAR-1996

19-MAR-1996

19-MAR-1996

26-MAR-1996

06-MAR-1996

27-APR-1996

15-APR-1996

02-MAY-1996

25-MAY-1996

EG

40,00

37,00

38,00

39,00

40,00

40,00

38,00

37,00

40,00

40,00

40,00

37,00

39,00

39,00

40,00

39,00

40,00

40,00

Sexo

P_nto

2560,00

2450,00

2600,00

3000,00

3600,00

3600,00

2800,00

3680,00

2400,00

3600,00

3400,00

3500,00

3300,00

3580,00

3340,00

3500,00

3160,00

3600,00

3740,00

lactm

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

Immes

1,00

6,00

5,00

4,00

2,00

4,00

3,00

4,00

4,00

3,00

3,00

15,00

7,00

7,00

3,00

5,00

1,00

guar

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

F_guard

29-SEP-1997

27-0CT-1997

01-NOV-1998

19-APR-2000

17-JAN-2000

12-JAN-1998

29-MAY-1997

01-SEP-1998

22-MAY-2000

01-APR-1998

01-APR-1998

27-MAR-2000

15-MAR-2000

08-MAY-2000

inms

asma

,00

,00

1,00

,00

,00

1,00

,00

,00

,00

,00

,00

1,00

,00

1,00

,00

1,00

,00

1,00

,00

,00

1,00

,00

oms omc

,00 0
,00 0
,00 0
1,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
1,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0
,00 0

tubv

amig adeno

o]

o]

,00

hava

compl

0

0

hipoac

,00

omar ed_guar

1,
o ,
1 3,00
1 4,00
0 4,00
1,
1 6,00
1,
1 5,00
1 3,00
o,
1 3,00
0 4,00
1 6,00
0 3,00
1 3,00
2 5,00
1 6,00
o,
1,
0 5,00
1 o>y



Idn Id_p NH Inicia n_oma F_nac EG Sexo P_nto lactm Immes guar F_guard inms v_ne asma oms omc tubv amig adeno hava compl hipoac omar ed_guar

900 9050 960566 PGC 0 26-MAY-1996 40,00 1 3600,00 1,00 12,00 1,00 26-MAY-1999 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 4,00
901 9051 960970 IHM 0 30-SEP-1996 , 1, ,00 s s s 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
902 9052 960907 XXX 2 07-SEP-1996 40,00 0 2900,00 ) , ) s 9 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
903 9053 960621 XXX 1 21-JUN-1996 40,00 0 2450,00 ,00 , s , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
904 9054 960771 XXX 0 31-JUL-1996 40,00 1 3560,00 1,00 6,00 s , 0 9 ,00 1,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
905 9055 960843 XXX 8 03-AUG-1996 40,00 1 2800,00 ,00 s 1,00 04-FEB-1998 9 9 ,00 3,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 2 3,00
906 9056 960847 XXX 1 07-AUG-1996 40,00 1 3020,00 1,00 1,00 1,00 14-JUL-2000 0 0 1,00 1,00 0o 0] 0o ,00 0o 0 ,00 1 5,00
907 9057 961019 PGN 2 19-OCT-1996 41,00 0 3400,00 ,00 s i 5 0 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
908 9058 961021 SRO 0 21-OCT-1996 41,00 0 2580,00 ,00 , i , 0 9 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
909 9059 961059 AFA 0 19-OCT-1996 40,00 1 3060,00 ,00 , 7 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 o ,
910 9060 961062 NVL 2 22-0OCT-1996 40,00 1 3430,00 ,00 , ,00 1 9 0 1,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
911 9061 961127 JVM 1 27-NOV-1996 39,00 0 2100,00 1,00 4,00 b A 9 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i,
912 9062 961224 FCLL 8 24-DEC-1996 40,00 0 3350,00 1,00 2,00 1,00 23-NOV-1998 9 9 1,00 6,00 0o 0] 0 ,00 0 0 ,00 2 3,00
913 9063 961246 MMH 0 06-DEC-1996 , 1 3400,00 1,00 4,00 1,00 02-FEB-2000 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 0 5,00
914 9064 961264 MBG 7 24-DEC-1996 , 1 3820,00 1,00 3,00 ) , 0 0 ,00 ,00 0 1 0 ,00 0 0 .00 2,
915 10001 950201 MTSL 3 01-FEB-1995 39,00 0 4440,00 ,00 , ,00 , 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 i |,
916 10002 950210 SZNV 2 10-FEB-1995 41,00 0 3340,00 ,00 y ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
917 10003 950220 WSG 1 20-FEB-1995 39,00 0 3260,00 ,00 , ,00 , 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 1,
918 10004 950224 TRMR 0 24-FEB-1995 , o, ) s ,00 , 0 0 2,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 o ,
919 10005 950352 GFR 1 10-MAR-1995 40,00 1 3790,00 1,00 4,00 ,00 s 0 0 ,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 1,
920 10006 960354 NVMN 4 14-MAR-1995 38,00 1 3150,00 1,00 1,00 ,00 s 0 0 3,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 .00 2,

921 10007 950406 MRCS 4 06-APR-1995

o

1,00 1,00 ,00 , 0 0 3,00 ,00 0 0 0 ,00 0 0 ,00 2,



Idn

922

923

924

925

926

927

928

929

930

931

932

933

934

935

936

937

938

939

940

941

942

943

Id_p

10008

10009

10010

10011

10012

10013

10014

10015

10016

10017

10018

10019

10020

10021

10022

10023

10024

10025

10026

10027

10028

10029

NH

950411

950447

950464

950618

950708

950715

950724

950729

950729

950755

950804

950502

950904

950916

950919

950923

951024

951043

951108

951112

951116

951164

Inicia

GRVC

DFPR

DLMR

CHRM

BRMR

BRBL

FRNT

PLRM

RTGM

CsBY

GRMR

MRLV

CSSN

STSzZ

VLSN

GRNC

PLLF

BTTR

RDFR

n_oma F_nac

5 11-APR-1995

1 07-APR-1995

3 24-APR-1995

3 18-JUN-1995

6 08-JUL-1995

4 15-JUL-1995

0 24-JUL-1995

3 29-JUL-1995

1 29-JUL-1995

0 15-JUL-1995

2 04-AUG-1995

3 02-SEP-1995

1 04-SEP-1995

1 16-SEP-1995

1 19-SEP-1995

2 23-SEP-1995

1 24-0OCT-1995

0 03-0OCT-1995

1 08-NOV-1995

0 12-NOV-1995

5 16-NOV-1995

5 24-NOV-1995

EG

39,00

40,00

39,00

41,00

40,00

39,00

41,00

40,00

40,00

39,00

41,00

38,00

40,00

41,00

35,00

40,00

40,00

38,00

39,00

Sexo

P_nto

3500,00

3200,00

3200,00

3200,00

3640,00

3840,00

3520,00

3660,00

4000,00

3120,00

3160,00

3320,00

3680,00

3220,