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INTRODUCCION 

La Fibrosis Quística (FQ) es la enfermedad fatal autosómico 
recesiva que más afecta a la población pediátrica caucásica 
con una incidencia global de 1 en cada 2 a 3 mil nacimientos 
vivos en varios grupos (1,2). Las infecciones broncopulmonares 
así como la obstrucción pulmonar crónica son las manifestacio­
nes clínicas más comunes, afectando predominantemente las 
vías aéreas pequeñas conllevando a bronquiectasias, insuficien­
cia respiratoria, cor pulmonale y muerte. En la mayoría de 
los casos la disfunción pancreática inicia in útero y causa 
esteatorrea en la etapa postnatal con detención del crecimien­
to. El Íleo meconial ocurre del 5 al 10% de los casos y es 
virtualmente diagnóstico. Otras manifestaciones que ocurren 
con menor frecuencia son cirrosis biliar, infertilidad (princi­
palmente en hombres), poliposis rinusinusal, entre otras (1). 

El diagnóstico es sospechado con los datos clínicos y 
se refiere confirmado con concentraciones de cloruros en sudor 
iguales ó mayores a 60 meq/lt (1,2,3,4,), 

Sin embargo, en los últimos años se han reportado estudios 
en los .. cuales la confiabilidad de la prueba de cloruros en 
sudor es dudosa, con resultados falsos positivos (8) y negati­
vos (5) elevados. 

Asimismo, en dos estudios se encontró correlación indirecta 
entre el sodio y osmolaridad del sudor con la cantidad del 
mismo (6,7), sin embargo otros autores reportan que no existe 
tal correlación (9). 

Existen también reportes que mencionan incremento en los 
niveles de sodio en el sudor al aumentar la edad (27). 



En cuanto a las técnicas llevadas a cabo para realizar 
la prueba tenemos la propuesta por Gibson y Cooke en 1959 
(3) sin embargo actualmente la Fundación Americana para Fibro­
sis Quistica aprobó la obtención del s~dor por el sistema 
Wescor-Macroduct (30,31) en _el cual se puede llevar con menor 
cantidad de muestra. 

Existe franca controversia en relación a la técnica de 
conductometría que mide los- aniones totales en el sudor y 
la técnica de fotometría en la flama que mide directamente 
la candidad de cloro siendo esta Última más laboriosa y de 
mayor costo (10). 

Existen otros estudios que coadyuvan en el diagnóstico 
de FQ como son los niveles elevados de tripsinógeno y quimio­
tripsinógeno en suero (32,33 134), la elevación del factor 
de necrosis tumoral-alfa (11) y el diagnóstico prenatal de 
íleo meconial por ultrasonido (28) entre otros. 

El diagnóstico prenatal con el estudio de enzimas como 
la fosfatasa alcalina, gamma glutamil transpeptidasa, leucina 
aminopeptidasa directamente de las microvellosidades del líqui­
do amniótico (18,20,21,24) así como el estudio del análisis 
de ADN en· formas comparada como aislada (15,16,17,18,19,20,34) 
son métodos que en el primer mundo se realizan intensamente 
con la ayuda de la reacción en cadena por polimerasa alelo­
específica (12) y con el reciente descubrimiento de la mutación 
en la F 508 del brazo largo del cromosoma 7 en el 70% de 
los pacientes con FQ (36) llegando a tal magnitud que en algu­
nos estudios se considera la posibilidad de realizar diagnósti­
cos prenatales cada vez más certeros con probabilidad incluso 
de valorar tamizajes a la población en general y la considera­
ción de abortos terapéuticos (19). 



OBJETIVOS 

1.- Valorar la sensibilidad y especifidad de la prueba 
de cloruros en sudor por iontoforesis con pilocarpina por 
la tlcnica de conductometría para el diagn6stico de Fibrosis 
Quística en la poblaci6n pediátrica de Ciudad Obreg6n, Sonora. 

2.- Tener valores de referencia normales para la población 
pediátrica de nuestra regi6n. 



METODOS Y MATERIALES 

1.- PACIENTES: 

Grupo Estudio: Del primero de mayo al 30 de junio de 

1992 se realizaron en el Hospital de Ginecopediatría del Centro 
M&dico Nacional del Noroeste del Instituto Mexicano del Seguro 
Social en Ciudad Obregón, Sonora 50 encuestas al azar a pacien­
tes menores de 11 años, eutróficos, sanos, sin antecedentes 

familiares de asma bronquial, Fibrosis Quistica, íleo meconial, 
poliposis rinusinusal, ictericia colestásica, diarrea prolonga­
da y esterilidad masculina y ni antecedentes personales patoló­
gicos de hiperreactividad o asma bronquial, cuadros diarreicos 
de repetición (más de uno al año), ileo meconial, ictericia 
colestásica y rinusinusi tis, una exploración física completa 
normal y no estar recibiendo ningún medicamento en el momento 
de la encuesta. De los 50 pacientes encuestados se descartaron 
5 por estar recibiendo medicamentos diversos (compuestos vita­
mínicos en 4 y antibióticos· en uno por faringitis aguda en 
remisión), quedando 45 incluidos en el estudio a los cuales 
se les realizó determinación de cloruros en sudor. 

Grupo Control: Consistió de 21 pacientes con diagnósti­
co de Fibrosis Quística controlados por el servicio de neumolo­
gía Pediátrica, del departamento de Pediatría en el Hospital 
de Ginecopediatría Centro Médico Nacional del Noroeste del 
Instituto Mexicano del Seguro Social en Ciudad Obregón, Sonora. 

2.- MUESTRAS: 

Se utilizó para la prueba de cloruros en sudor el "Cystic 
Fi brosis Analyzer" ( Advanced Instruments !ne, Needham Heights, 
Massachusetts, EUA) el cual calibrado previamente con un metal 
con conductividad equivalente a 44 meq/l t, al paciente se 



le realiza limpieza a fondo con agua corriente en la piel 
del antebrazo, se seca, se coloca en un cojinete ni trato de 

pilocarpina al 0.5% equivalente al polo positivo, en un segun­

do cojinete se agrega nitrato de sodio al 1% equivalente al 

polo negativo. Se adhiere a la piél íntimamente aprovechando 

la elasticidad de la ligadura y se aplica una corriente eléc­

trica que oscila entre JO y 50 miliamperes ~msostiene durante 

5 minutos. Se retiran los cojinetes, se limpia con agua tri­

destilad_a y se seca. · Se aplica una cápsula de plástico en 

el sitio donde se coloc6 •l cojinete con pilocarpina, se fija 

con tiras de tela adhesiva y se permanece asi por 10 minutos. 

Se retira la cápsula e inmediatamente se pasa un capilar de 

microhematocrito para paso inmediato del sudor colectado a 

pequeños cilindros atravesados por un pequeño capilar; con 

el fin de poder medir la conductividad eléctrica del sudor, 

se coloca en el muestreador que contiene dos electrodos (posi­

tivo y negativo) para establecer la corriente 1 la cual es 

medida en una escala (sistema de galvan6metro) de miliequiva­

lentes por litro (meq/lt). La prueba fue realizada exclusiva­

mente por un Químico Farmacobi6logo aplicando la técnica ya 

descrita, en el Laboratorio Ramos de Ciudad Obreg6n, Sonora. 

J.- ANALISIS DE RESULTADOS: 

Se establecieron, con medidas de tendencia central en 

ambos grupos para sexo, edad y niveles de cloruros en sudor, 
la sensibilidad y especificidad de la prueba. Para establecer 

la correlaci6n de los niveles de cloruros en sudor con la 

edad del grupo estudio se utiliz6 la técnica de correlaci6n 

de Pearson. 



RESULTADOS 

De los 45 pacientes sanos (grupo estudio), 18 fueron del 

sexo masculino (40%) y 27 del sexo femenino (60%) con una 

relación F:M de la 1.5:1 (ver Tabla No. 1 1 Figura No. 1). 

La edad promedio de este grupo de x=4.32 + 2.66 años con edad 

mínima de 5 meses y máxima de 10 años (ver Tabla No. 2 1 Figura 

No. 2). El promedio de los niveles de cloruros en sudor fue 

de x=43. 8 + 7. 79 meq/l t, con un nivel mínimo de 26 y máximo 
de 60 meq/lt (ver Tabla No. 3, Figuras No. 3, 4 y 9). 

De los 21 pacientes con Fibrosis Quística (grupo control) 
12 fueron del sexo masculino (57.14%) y 9 del sexo femenino 

(42.86%) con una relación M:F de 1.3:1 (ver Tabla No. 8, Figura 

No. 5). La edad promedio fue de x=3, 67 + 4 años con edad 
mínima de 2 meses y máxima de 13 años (ver Tabla l!o, 9, figura 

No. 6). El promedio de los ni veles de cloruros en sudor fue 
x=98. 3 + 35. 71 meq/l t con un nivel mínimo de 60 y máximo de 
180 meq/lt (ver Tabla No. 10, Figura No. 7, 8 y 9), De este 

grupo los principales signos y síntomas fueron respiratorios, 
sobresaliendo tos crónica en el 95%, seguido de broncoespasmo 
en el 80% y disnea en el 70% (ver Tabla No. 4). Los signos 

y síntomas digestivos más frecuentes fueron distensión abdomi­

nal (57%), seguido por regurgitación y/o vómitos, esteatorrea 

y diarrea prolongada ( 52%) (ver Tabla No. 5). Los signos 
y síntomas asociados fueron retraso psicomotriz en el 28% 
y desnutrición en el 57%, siendo la malnutrición de 11 Grado 

la más frecuentemente encontrada al momento del diagnóstico 
(33%) (ver Tabla No. 6). Las enfermedades subyacentes se enlis­

tan en la Tabla No. 7 siendo las más comunes hipogammaglobuli­

nemia en el 28% y Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico (ERGE) 

en el 14% de los casos. 



Tomando en cuenta niveles anormales como aquellos iguales 

ó mayores de 60 meq/lt el porcentaje de sensibilidad de la 

prueba de cloruros en sudor por iontoforesis con pilocarpina 

por conductometría fue del 100%, con una especifidad del 97.77% 
falsos positivos de 2.22% y falsos negativos de cero % (ver 

Tabla No. 11 Figura No. 9). 

La correlación de la edad con los ni veles de cloruros 

en sudor en el grupo estudio fue de r=+ 0.416 (ver figura 

No. 10). 



CONCLUSIONES 

1.- En el presente estudio, la prueba de cloruros en 
sudor con pilocarpina por el método de conductometría resultó 
ser altamente sensible y específica para el diagnóstico de 
Fibrosis Quística, corroborado por una sensibilidad del 100% 
y especifidad del 97.77%. 

2. - Tomando en cuenta que cifras de cloruros en sudor 
de 40 a 59 meq/lt se encontraron en el 77.78% de los pacientes 
sanos (grupo estudio) se concluye que estos niveles son norma­
les en la población pediátrica de nuestra región, y considera­
mos cifras anormales a aquellas mayores 6 iguales a 60 me~/lt, 
ya que un sólo paciente del grupo estudio tuvo esos ni veles 
y que concuerda con las concentraciones de cloruros en sudor 
reportadas en la litera tura internacional para pacientes con 

Fibrosis Quística. 

3.- No se demostró que existiera una correlación positiva 
significativa de los niveles de cloruros en sudor al aumentar 
la edad, con una correlación de Pearson muy débilmente positiva 
de + 0.416 en nuestro grupo estudio (pacientes sanos). 



DISCUSION 

Ya comentamos la importancia de la Fibrosis Quística (FQ) 
como entidad pato lógica, así como su relevancia social ante 
el hecho de su similitud con un sinnúmero de enfermedades 
con las cuales puede ser fácilmente confundida, de ahí el 
hecho de establecer criterios diagnósticos lo más certeros 
posibles. 

En los Estados Unidos, Inglaterra y otros países del primer 
mundo los estudios realizados para análisis de ADN y localizan­
do los defectos de mutación han pasado a ser métodos muy 
específicos y en un futuro próximo llegar incluso a una sensi­
bilidad cercana al 100% (15,16,17,1B,19,20,J4,J5,) y superando 
incluso al estudio de enzimas intestinales en líquido amnióti­
co (20). 

Aunque el defecto fundamental en la FQ no está del todo 
bien identificado (21), el grupo de Michigan utilizando un 
retrovirus dentro de una célula cancerosa pancreática de un 
paciente con FQ logró reconocer el sitio de mutación, caracte­
rizado por la remoción del residuo de fenilalanina en la posi­
ción 508 en el brazo largo del cromosoma 7, conllevando a 
la formación de una proteína ahora conocida como regulador 
de conductancia transmembrana de Fibrosis Quística (CFTR) 
con consecuente defecto en la secreción del canal de cloro 
y espesamiento de las secreciones principalmente del árbol 
respiratorio (36,JB). Lo anterior incluso ha sido ya motivo 
para iniciar estudios sobre la eficacia de nucleósidos trifosfa 
(ATP-UTP) como activadores de secreción de cloro y sodio para 
fines terapéuticos (39). 



En nuestro país 1 considerando que los estudios anteriores 
no se encuentran disponibles en la gran mayoría de los centros 

hospitalarios, la determinación de cloruros en sudor resulta 
ser un método mucho más accesible y para varios autores muy 
confiable ante un cuadro sugestivo (1,2,3,4,10,21). 

En cuanto a la técnica para realizar la prueba, la conduc­
tometría hace medición de los aniones totales en el sudor, 
mientras que al realizar la prueba de fotometría en flama 
se mide directamente la concentración de cloro y es, en 
aquellos casos con niveles "dudosos" (entre 40 y 60 meq/lt) 
una prueba que puede evitar una mayor incidencia de falsos 
positivos (30,31). 

Sin embargo, Sharma y Chetty (10) en un estudio realizado 
en la India (país donde también existen dificultades para 
realizar estudios genéticos a la población), demostraron que 
el método por conductometría tuvo la misma sensibilidad y 
especifidad que el realizado por fotometría en flama explicán­
dose este resultado por el hecho de que el cloro es el princi­
pal anión presente en el sudor y otros aniones (como fosfatos) 
están en concentraciones tan insignificantes que la posibili­
dad para sobrediagnosticar aquellos casos con niveles 
11 dudosos!1. por conductometría es sumamente baja. 

En nuestro grupo de estudio el promedio de cloruros en 
sudor de 43.a + 7.79 meq/lt resultó estar dentro de los niveles 
considerados como "dudosos", lo que definí ti vamente resulta 
ssr una cifra normal en nuestra región. Sin embargo, en compa­
ración al grupo control el cual su cifra promedio fue de 9s,3 + 
35,79 meq/lt y ahunado a que sólo un paciente sano tuvo cifra 
igual a 60 meq/lt (como se puede ver en la correlación grafica­
da en la figura No. 10) establece que, al igual que el estudio 
realizado por ·sharma y Chetty en la India (10), el método 



de iontoforesis con pilocarpina por conductometría es altamen­

te sensible y .~specífico para el diagnóstico de FQ. 

Larracilla y cols (29) en nuestro país encontraron niveles 

de 6l~~u~os en sudor mayores ó iguales a 70 meq/lt en el 100% 

de los casos diagnosticados con FQ, utilizando el mismo método 

realizado en nuestro estudio. 

Kirk y Westwood ( 27) encontraron una elevación de la cifra 

de cloruros en sudor en 650 pacientes sin FQ al aumentar la 

edad, explicando este hecho debido a un descenso de los niveles 

de aldosterona de hasta 5 veces después del afto de edad, sin 

embargo en el presente estudio no se demostró tal correlación 

y, aunque estamos concientes que el número utilizado por noso­
tros es mucho menor, en fa ti zamos que en todos los 650 pacien­

tes del estudio de Kirk y Westwood existían signos y síntomas 

sugestivos de FQ y no garantiza que realmente no hayan tenido 

la enfermedad, a diferencia de nuestra investigación en la 

cual los 45 pacientes del grupo estudio cursaban completamente 

asintomáticos y todos los antecedentes relacionados a FQ o 

a una prueba de cloruros en sudor falsa positiva (por ejemplo 

desnutrición, insuficiencia suprarrenal) fueron negativos. 

Aunq.ue la cantidad de sudor extraída no se tomó como varia­

ble en el estudio, no creemos que esto influya en los resulta­

dos obtenidos; el estudio realizado por Hj elm y Briddon (7) 

está relacionado a las concentraciones de sodio y no de cloro 

y, aún así McDowell y cols (9) afirman que no existe tal corre­

lación. Creemos que la variable cantidad de sudor en relación 

a la concentración de cloro en el mismo debe de demostrarse 

en otro estudio para ser comprobada como tal. 

Se refiere en una publicación alteración en las concentra­

ciones de cloruros en sudor en relación a estados depresivos 



(25), sin embargo 1 fue un ce.so aisle.do sin correlación con 

subsecuentes niveles e.normales; asimismo se mencione.be. que 

las oxe.ciline.s podrian sustituir al ión cloro en el sudor 

y provocar falsos negativos, sin embargo Willie.ms y cols (37) 

asegure.ron que no existe tal situación en 28 pacientes ( 14 

con FQ y 14 se.nos) que tomaban flucoxaciline. al momanto de 

realizar la prueba. 

Existen otros métodos relativamente rápidos y accesibles 

para el die.gnóstico de FQ como lo son el sistema indicador 

de FQ (26) el cual utiliza parches que de e.cuerdo a sus cambios 

de coloraci6n dan resultados 11 normales 11 , 11 intermedios'1 o 

"clásicos" pe.re. FQ, e.sí como tambiln la detección de proteine. 

de FQ por electroforesis (23), sin embargo, ambos métodos 

todavía no están e.probados globalmente como estudios seguros 

que puedan sustituir al propuesto por Gibson y Cooke (3), 

pe.re. lo cual se requerirán de mayores estudios en el futuro. 

Estamos aún concientes ante el hecho de tener pe.cientes 

en cifras 11 dudosas 11 de cloruros en sudor y con sospecha clíni­
ca de FQ, pe.re. lo cual el estudio realizado por Ce.ncie.ni y 

cols en Italia (40) realizando una puntuación incluyendo 

datos clínicos, cloruros en sudor previa dieta libre en sal 
entre otros, con resulte.dos bastante halagadores, pruebe. que 

en adolescentes y adultos, grupo que cada vez es mayor (22) 

se puede realizar más fácilmente y es aparentemente más discri­

mine. ti ve.. 

En resumen, consideramos a la prueba de cloruros en sudor 

por iontoforesis con pilocarpine. por el método de conductome­

tríe. es une. prueba sumamente confiable en nuestro medio y 

queda abierto un estudio que la pueda modificar pe.re. incremen­

tar su eficacia sin modificar costo, rapidez y relativa facili­

dad de la técnica, 



TABLAN0.1 

GRUPO ESTUDIO DISTRIBUCION POR SEXO 

SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

MASCULINO 18 407. 

FEMENINO 27 60i: 

TOTAL 45 100;: 

Relación F:M = LS:l 



TABLA No. 2 

GRUPO ESTUDIO DISTRJilUCION POR EDAD 

EDAD 1 A,'los NUMIRO DE CASOS 

<- 1 

1 - 4 

5-9 

ID- 14 

TOTAL 

X•43Z ± 2.66 MOS 
(r·5MESES - ID /JlOS). 

2 

22 

20 

1 

45 

PORCINTAJE 

U4% 

48.89% 

44.44% 

l.22% 

100~• 



TABLA No. 3 
GRUPO ESTUDIO DISTRIBUCION POR NIVELES 

DE Cl EN SUDOR (meqm) 

Cl ENSUDOR No.DE CASOS 

20 -29 meq!lt 

30. 39 mcq!lt 
40. 49meq1Jt 

50-59 meq~t 
6U • 69 mcq11t 

TOTAL 

i= 43.8 ± 7.79 meq!lt 
(r= 26-26 meq~t) 

2 

7 
26 

9 
1 

45 

PORCENTAJE 

4.44% 

15.56% 
57.78~ú 

20.00% 
z.u~u 

100% 



TABLANo.4 
SIGNOS Y SINTOMAS RESPIRATORIOS DE 

LOS PACIENTES CON FIBROSIS 
(GRUPO CONTROL) 

SIGNO YIO SINTOMA No. DE CASOS PORCENTAJE 

TOS CRONICA 20 957. 

BRONCO ESPASMO 17 807. 

DISNEA 15 707. 

RINITIS CRONICA 10 487. 

SINUSITIS 10 487. 

HIPOCRATISMO DIGITAL 9 437. 

COR PULMONAI.E 1 57. 



TABLANo.5 
SIGNOS Y SINTOMAS DIGESTIVOS DE LOS 

PACIENTES CONFIBROSIS QUISTICA 
(GRUPO CONTROL) 

SIGNO Y /O SINTOM>\S No. DE CASOS PORCENTNE 

DISTENSION ABDOMINAL 12 57% 

REGURGITACION y/o VOMITOS 11 52% 

ESTEATORREA 11 52% 

DlA!lREA PROLONGADA 11 52% 

DOLOR .ABDOMIN.A!. 8 ]% 

!LEO MECONW. 2 10% 

HEPATOMEG.Allll 2 10% 

HIPERTENSION PORTAL 1 5% 

PROLAPSO RECTA!. 1 5% 

ICTERIClA. 1 5% 



TABLA No.6 
SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS PACIENTES CON 

FIBROSIS QUISTICA (GRUPO CONTROL) 

SIGNO Y/O SINTOMAS No. DE CASOS PORCENTAJE 

RETRASO PSICO~!OTRIZ 6 16% 

DESNUTRIOON 11 SI% 

IGRAOO 1 5% 

11 GRADO 7 33% 

lllGRADO 4 19% 



TABLA No. 7 
ENFERMEDADES SUBYACENTES DE LOS 

PACIENTES CONFIBROSIS QUISTICA 
(GRUPO CONTROL) 

ENFERMEDAD SUBYACENTE No. DE CASOS PORCENTAJE 

lllPOGA!.IMAGLODULIHEf.llA 6 20\1 

ERGE 3 14% 

MA!ROTACIOH HTESTflAI. 1 5% 

SENSmDJDAD A l'l:OTIJ;';AS DE 1 5% 
1 ~rllT º"""'" 

AGAlllMJ\GLOBULIHEMIA 1 5':1 

TIROIDITIS LIHFOCITICA 1 5·~ 

DEFIOENW. DE CllllHITINA 1 5% 

VALVULOPATIA REUlilATICA 1 5º.4 

SINDROl.1E DE DOWll 1 5';'Q 



TABLA No. 8 

GRUPO CONTROL DISTRIBUCION POR SEXO 

SEXO No.DE CASOS PORCENTAJE 

MASCULINO 12 57.14% 

FEMENINO 9 42.86% 

TOTAL 21 100% 

Relación: M:F 1.3:1 



TABLA No. 9 
GRUPO CONTROL DISTRIBUCION POR EDAD 

EDAD 1 AÑOS llo. DE PAOEllTES PORCEHRIE 

< -1 5 23B1 % 

1 • 4 1D 47.62 % 

5 . 9 3 1429% 

10 -14 3 1429% 

TOTAL 21 100 % 

X= 3.67 •AÑOS 
(r • 2 meses -13 año~ 



TABLANo.10 

GRUPO CONTROL DISTRIBUCION POR 
NIVELES DE CIEN SUDOR (meq11t) 

CIEN SUDOR No. DE CASOS PORCENTAJE 

60-69 meqllt 

70 .79 meqnt 

80 ·89 meq/lt 

100 ·109 meq/lt 

110·119meqllt 

150·159 meqllt 

180 • 189 meqllt 

TOTAL 

x~98.3 + 35.71 m~ant 
(r = 60·180 me'qlit¡ 

4 

4 

4 

3 

1 

4 

1 

21 

19.o5'k 

19.05% 

19.05% 

14.29% 

4.76% 

19.05'k 

4.76% 

100% 



TABLA No. U 
HALLAZGOS DE PRUEBAS POSITIVAS Y ~'EGATIVAS 
DEL ANALISIS DE CLORUROS EN SUDOR DE AAIBOS 

SEXOS 

PACIENTES SANOS n= 45 PACIENTES CON FQ n=21 

tlUMERO PORCElílAJ!: NUMERO 

POSlllVOS 1 2.22% POSITIVOS 

NEGATNO! 41 97.Tf % NEGATIVOS 

TOTAL 45 100% TOTAL 

POSITIVO• CLOIUJROS EN SUDOR > 60 meqAI 
NEGATIVO•CLORIJROSENSUOOR < 61JmeqAI 

21 

o 

21 

PORCffflAJE 

101!'.i 

O'.i 

11lir. 



F3GURA No.1 

MltSCULIH() Mlt.Bx) 



FIGURA No.2 

GRUPO ESTUDID.DISTRIBUCIDN POR EDAD 

16 -14 <2.2:.tl < 1 (1.1:.t> 

i r : S m~ses - 10 ~~os 



FIGURA NÓó3 

GRUPO ESTUDIO" DISTRiBUCION POR· NIVELES ·oE Cl EN su.ooR (me~/ltl 

68 .. C.9 (2.~) zei - 29 <4.4;.c> 

41t - 49 U.7 .D:.cl 

X 43.8 ± 7.79 meq/lt 

t' :: 26 - 60 meq / l t) 



::: 
:; 

GRUPO ESTUDIO DISTRIBUCION .. POR .NIVELES DE Cl EN SUDOR Cmeq/lt> 

... 

1a - 1' ZO-Z!J JO-J9 10-<l~ &o - 6~ 
CI flt1dor """'l'lt 

X 43.B ± 7.79 meq/lt 

r = 26 - 60 meq/lt> 



FIGURA. l<o.5 

GRUPO CONTROi. orsmrnucÍor~ POR SEXO 

TDtOllHO C42.°"".c> 

nASCULIHO CS?.fa> 



FIGURA No.6 

ESH, Tf.S!S 
SALIR DE i.A 

GRUPO CONTROL DISTRIBUCION POR EDAD 

r. • 'J (14 • .3:.e) 

1 - 4. C1?.6~) 

X = 3~ó7 ± 4 años 

< r :::: 2 mes
0

es - 13 años 

NO ílEBE 
nlddOTECA 



rn;URA,No. 7 

GRUPO CONTROL DISJRIBUCIDN POR Nl
0
1,/ELES DE CI EM SUDOR <meq/I t> 

108 -18'.J M.Ux) 

11B -119 (1,0x> 

?e - ?9 u~.B'...:> 

O!ll - 09 (1'9.8;() 

98.3 ± 35.71 meq/lt 

r· ; 60 - 180 meq/ltl 



: 
: 

:: 

GRUPO CONTROL DISTRIBUCION-POR:NIVELES -DE Cl EN SUDOR lmcq/lt) 

... 
00 

X 98.3 ± 35.71 meq/lt 

r = 60 - 180 meq/l t> 

A 60-69 E 100-109 J 150-159 
B 

0

70-79 F 111)-119 K 160-169 
e 81)-89 G 120-129 L 170-179 
o 90-99 H 130-139 M = 180-189 

1 14'1-149 
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FIGURA No. 9 

CORRELACION DE DISTR!DUCION DE AMBOS GRUPOS SEGUN NIVELES DE Cl EN 
SUDOR C meq /l t > 

B n 11 1 J 
CI rouolor .. e""'" 

GRUPO ESTUDIO !PACIENTES SANOSl 

GRUPO CONTROL !PACIENTES CON FIBROSIS QUIST!Cl'l 

A 10-19 E 50-59 J = 1(10-109 o = 150-159 
B 20-29 F 60-69 K = 110-119 p = 160-169 
e 30-39 G 70-79 L = 120-129 o 170-179 
D 40-49 H 8•)-89 M = 131)-139 R = 180-189 

1 90-99 N = 140-149 
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FIGURA Ne. 10 

CORRELACION DE LA EDAD CON LOS NIVELES 
DE Cl EN SUDOR (GRUPO ESTUDIO). 

--r-1--.- --r--r---y--r-·--T-' 
1 1 1 1 1 1--- 1 1 1 : 
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