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RESUMEN

Objetivo. Determinar y comparar la frecuencia de hipokalemia, variables clinicas y hallazgos
electrocardiograficos (EKG) secundarios al tratamiento con fenoterol y salbutamol.

Materiales y métodos. Estudio de campo, de doble ciego, controlado, experimental, longitudinal,
prospectivo y comparativo. La muestra estuvo conformada por 60 pacientes del Servicio de
Emergencia Pedidtrica del HNERM - EsSalud, de 3 a 12 afios de edad con diagndstico de crisis
asmatica leve y moderada. Todos los pacientes en forma alternada recibieron mediante nebulizacion
un broncodilatador (salbutamol o fenoterol) y dexametasona por via endovenosa, se evaludé y compard
la frecuencia cardiaca y la presencia de hipokalemia al inicio y al final del tratamiento, también al
final del tratamiento se evalud y compard las alteraciones en el EKG en ambos grupos.

Resultados. En la muestra predomina el sexo masculino. Después de la administracion del
tratamiento, encontramos mayor presencia de tremores, hipokalemia (moderada y severa) y alteraciones
en el EKG (onda Ty QT corregido) con diferencias significativas a favor del grupo fenoterol; ademas
hallamos que el incremento de la frecuencia cardiaca no tuvo diferencia significativa en ambos grupos
{salbutamol y fenoterol).

Conclusion. En los pacientes con crisis asmatica leve y moderada, el fenoterol produce mayor
hipokalemia, trastornos en el EKG y tremores que el salbutamol.
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ABSTRACT

Objective. To determine and compare the frequency of hypokalemia, clinical and
electrocardiographic  findings, secondary to treatment with fenoterol or salbutamol.

Materials and methods. Field study, double-blind, controlled, experimental, longitudinal,
prospective, comparative study. The sample consisted of 60 patients in the Pediatric Emergency Service
HNERM-EsSalud, from3to 12 yearsofage diagnosed withmildtomoderateacute asthma. Allthe patients
receivedalternatelynebulized bronchodilator(salbutamol or fenoterol)and intravenous dexamethasone,
were evaluated and compared the heart rate and the presence of hypokalemia at the beginning and end
of treatment, also at the end of treatment was evaluated and compared EKG alterations in both groups.

Results. In the predominantly male sample. After administration of treatment, we found increased
presence of tremors, moderate and severe hypokalemia, abnormal EKG (QTc and T wave), with
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significant differences in favor of fenoterol group also found that the increase in heart rate was not
significant difference in both groups (salbutamol and fenoterol).

Conclusion. In patients with mild to moderate acute asthma, the fenoterol causes greater
hypokalemia, EKG disorders and tremors that salbutamol.

Key words: Hypokalemia, electrocardiogram, acute asthma, bronchodilators.

INTRODUCCION

Elasma bronquial es una enfermedad inflamatoria,
de evolucién crénica, recurrente y de etiologia
multifactorial, que estd presente en todos los paises
independientemente de su grado de desarrollo.

El estudio internacional de asma y alergia en la
infancia (ISAAC) " basado en informacién de padres
y nifios, muestra que la prevalencia de asma fluctiia
entre 6 a 30% y que varia de pais a pais > Segiin
reportes de ISAAC, el Perii se encuentra entre los
paises de prevalencias intermedias (20.7 a 28.2%)
junto con Australia, Omar, Singapur, Reino Unido y
Nueva Zelanda .

Los factores de riesgo de asma muestran gran
_variabilidad y algunos han sido identificados por

‘su relacion directa con esta enfermedad bronquial,
. tales como rinitis alérgica, historia familiar de
“asma, exposicion de tabaco, obesidad, prematurez,
~introduccion de otros productos lacteos antes de los 4
meses y el nivel socioeconémico bajo; los que varian
segun el fenotipo de asma presentado por el nifio *.

El tratamiento de la crisis asmatica aguda se
dirige a controlar tanto la inflamacién como el
broncoespasmo °. Son los beta 2 agonistas de accion
corta inhalados, salbutamol y fenoterol, los farmacos
de primera linea para tratar el broncoespasmo por
su efecto mas rdpido y reacciones adversas con
menor frecuencia ® Como sabemos se pueden usar
dos métodos de administracion, nebulizador y
microdosificador inhalado (MDI) con aerocémara,
ambos son igualmente cfectivos para nifios de
todas las edades 7, en el presente trabajo usamos la
nebulizacién.

La literatura reporta el comportamiento de
la mortalidad por asma tipo epidémico en dos
oportunidades, la primera en 1960, donde Ila
evidencia circunstancial sugirié que la introduccién
de dosis altas de isoprenalina inhalada contribuy6 en
la epidemia de muertes por asma en varias ciudades.
Una segunda epidemia de muertes por asma ocurrié a
finales de 1970 en Nueva Zelanda, si bien la retirada
del fenoterol en Nueva Zelanda se asocié con una
disminucién de la mortalidad, también coincidi6 con
la introduccion de los corticoides inhalados .

Esta probado que el fenoterol podria ocasionar
en mayor cuantia efectos cardiovasculares por
hipokalemia con respecto a otros agentes similares
como el salbutamol, efecto que disminuiria al
aplicarse por via inhalatoria * % ! !!, En el Servicio
de Emergencia Pediatrica se utiliza el fenoterol en el
tratamiento de la crisis asmatica.

Del anterior cortejo problemdtico que el asma
bronquial infantil nos presenta y las alternativas
médicas que se derivan para mitigarla, es que
surge la inquietud de determinar y comparar la
frecuencia de hipokalemia, variables clinicas y
hallazgos electrocardiograficos (EKG) secundarios
al tratamiento con fenoterol o salbutamol aplicados
via inhalatoria en soluciones para nebulizar en los
pacientes con crisis asmatica que acuden al Servicio
de Emergencia Pediatrica del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) - EsSalud.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio de campo, de doble ciego,
controlado, experimental, longitudinal, prospectivo
y comparativo. La muestra estuvo constituida por
todos los pacientes asegurados, de 3 a 12 afios de
edad, admitidos al Servicio de Emergencia Pediatrica
del HNERM - EsSalud, enire enero a octubre del
2004 con el diagnostico de crisis asmatica leve
o moderada, fueron excluidos de este estudio
aquellos pacientes que estaban recibiendo corticoide
(sistémico o inhalado) o beta 2 agonistas, salbutamol
o fenoterol (oral o inhalado) al menos doce horas
antes del ingreso, pacientes con otras enfermedades
respiratorias  diferentes al asma  bronquial,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades de la
glandula suprarrenal, pacientes febriles (temperatura
oral > 38.5°C), con historia de diarrea en las 48 horas
previas al ingreso y también los pacientes que no
contaron con el consentimiento de sus padres.

La muestra se calculé con la siguiente formula
estadistica:

(Z &+ Z ) (p,q,'P,9,)
(91'92)2
Donde: Z  =error tipo 1 ( 0.05), Z , = error
tipo 2 (0.10), p, = proporcion de hipokalemia
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inducida por fenoterol, g, = 100 - proporcién de
hipokalemia inducida por fenoterol, p,= proporcion
de hipokalemia inducida por salbutamol, g, = 100-
proporcién de hipokalemia inducida por salbutamol.

Reemplazando valores, tenemos:

Z,=1.64, Z =128, p, =80%, aproximacion
datos de Garagatti , q, = 20%, p, = 45%
aproximacion datos de Singhi, q, _ 55%, n = 28.4,
por lo que decidimos evaluar 30 pacientes por grupo.

El muestreo fue sistematico, es decir, se incluy6
por orden de llegada los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion y exclusién los dias que los
investigadores tenian disposicidn de tiempo.

Protocolo de investigacion

1. Un médico, que no era ninguno de los
investigadores, rotulé los frascos de salbutamol y
fenoterol con los nimeros 1y 2.

2. El primer paciente recibié el medicamento
rotulado con el N°1, el segundo recibid el N°2, se
continuo alternando la administracién de los dos
broncodilatadores motivo de estudio, hasta completar
la muestra de 60 pacientes.

3. Al ingreso (0 minutos) se realizé la primera
evaluacion clinica, luego se tom6 una muestra de
sangre venosa para dosaje de potasio y se aplicd
dexametasona a 0.3mg/kg/dosis via endovenosa
(méximo 8mg/dosis), después se procediod a colocar
una llave de doble via. A los 90 minutos se sacd
una segunda muestra venosa para dosaje de potasio
sérico.

4. El nebulizador usado es de flujo de aire a
8Lt/min.

5. La dosis empleada para el salbutamol y
fenoterol es 0.05mg/Kg./dosis (max.2.5mg).

6. Se utilizé salbutamol y fenoterol al 0.5%
con 4ml de solucion salina 0.9%, se administraron
mediante nebulizacidn.

7.  Losfarmacos de los grupos 1 y 2 se aplicaron
al ingreso 0, 20, 40, 60 y 80 minutos.

8. A los 50 minutos se realiz6 la segunda
evaluacion clinica, se observé la mejoria clinica o el
empeoramiento del paciente, lo segundo implicé la
hospitalizacion.

9. A los 90 minutos se hizo la dltima
evaluacion clinica y se tom¢ el electrocardiograma
de 12 derivaciones, realizdndose posteriormente la

medicion de todos los pardmetros que aparecen en la
ficha de recoleccion.

10. La recoleccion de datos, estuvo a cargo del
investigador principal.

1l. Latomadelelectrocardiograma fue realizada
por los investigadores. La lectura de los EKG se
realiz6 a doble ciego, por un cardidlogo pediatra del
Instituto Nacional Especializado de Salud del Nifio y
por los investigadores.

Evaluacion clinica

La evaluacién de los pacientes fue realizada por
los investigadores, en base a lo siguiente: 1. Puntaje
clinico de asma de Bierman Pierson corregido por
Tal (3 a 5: leve, 6 a 9: moderado y de 10 — 12:
severo). 2. Frecuencia cardiaca. 3. Tremor. 4.
Nauseas. 5. Vomitos. 6. Palpitaciones. 7. Mialgias.
8. Sudoracion. 9. Debilidad de miembros inferiores.

Consideramos la siguiente clasificacidn de
hipokalemia:
Normokalemia 3.5mEg/L.  5.5mEqg/L
Hipokalemia leve 3.0mEq/L.  <3.5mEg/L
Hipokalemia moderada 2.5mEq/L  <3.0mEg/l

Hipokalemia severa <2.5mEq/L

El instrumento de recoleccion de datos incluyé:
tiempo de enfermedad actual, medicamentos que
recibia el paciente, el tiempo con el tratamiento,
antecedentes personales y familiares, examen fisico,
parametros de Bierman y Pierson corregido por Tal.

Los datos se procesaron con el paquete
estadistico SPSS version 19. Los datos categoricos
se resumieron en tablas de frecuencias y porcentajes,
y los datos numéricos con promedios y desviacion
estandar. Se aplico la prueba t-student en los casos
en que hubo normalidad, y la prueba de U Mann-
Whitney cuando no hubo normalidad. La normalidad
se determiné con la prueba de Shapiro-Wilk. Para los
datos pareados {0 min, 90 min) se aplicé la prueba de
Wilcoxon. La asociacion entre variables categéricas
se determino con la prueba de ji-cuadrado. En todos
los casos se trabajo con un nivel de significancia de
0.05.

Previo ingreso del paciente al trabajo de
investigacion se explicé a los padres el motivo del
estudio, el procedimiento y se solicitd la firma del
formato del consentimiento informado, ademas
se conté con la aprobacidén del comité de ética del
HNERM.
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RESULTADOS Grafico 3. Distribucién de pacientes segn antece-
dentes
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Grifico 2. Distribucion de pacientes segtin edad de
inicio de primera crisis
Gréfico 4. Variables clinicas a los 90 minutos
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Tabla 1. Variacion de medias de la frecuencia cardiaca

DISTRIBUCION SEGUN FRECUENCIA CARDIACA

MEDIAFC 0> MEDIAFCS50° MEDIAFC9) DS. VARIACION FC
SALBUTAMOL 96.67 1117 121.60 13.483 -24.93
FENOTEROL -~ 105.13 124.5 131.67 11.658 -26.53

Grifico 5. Distribucion segiin grado de hipokalemia ~ Gréfico 6. Variacién sérica del potasio (meq/I)
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Grifico 7. Distribucion segiin onda T (90 minutos)

Grifico 8. Distribucidn segilin resultado de la onda T
y QT corregido (90 minutos)
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Tabla 2. Distribucién segin alteraciones del EKG
Onda T QT Corregido Total
Normal Alterada  Normal Alterado

Normokalemia 67% 33% 50% 50% 12
Hipokalemia leve 65% 35% 4% 96% 23
Hipokalemia 50% 50% 5% 95% 20
moderada

Hipokalemia severa  20% 80% 20% 80% 5

DISCUSION

En la presente investigacion con la finalidad de
tener mayor certeza del diagndstico del paciente y
considerando la edad, se definid6 como asma aquel
paciente con antecedente de sibilancias, presencia de
sibilancias en el ultimo afio y haber sido diagnosticado
de asma por otro médico de la emergencia.

Se sabe que el sexo masculino predomina como un
factor de riesgo para el desarrollo de asma bronquial
13.14 en menores de 14 afios de edad la prevalencia en
nifios llega a ser hasta del doble que en nifias °. En
la mayoria de estudios la relacion varia entre 1,2:1
y 1,5:1 ', en México 1.3:1 ', sin embargo en Brasil
demostraron mas sintomas relacionados con asma en
el sexo femenino ‘.

En Costa Rica, reportaron que los nifios entre
los 6 y 7 afios tuvieron mayor incidencia de asma
que las nifias, sin embargo, las nifias tuvieron mayor
prevalencia de sintomas respiratorios a la edad de 13
a 14 afos V.

En el presente estudio los pacientes tenian
entre 3 a 12 afios, con edad promedio de 6.94 afios
(Desviacion estandar: +/- 2.498 afios), el 50% de

los pacientes fueron menores de 7 afios de edad; la
diferencia de edad entre los grupos salbutamol y
fenoterol es estadisticamente significativa (p<0.05),
con una media de 7.67 afios (D.S. 0.46 afios) y 6.23
afios (D.S. 0.41 afios) respectivamente; predominé el
sexo masculino (63.3%) sobre el femenino (36.7%),
con una relacion de 1.7:1 (Gréafico 1), resultado
similar a lo reportado por otros autores '+ 151617,

Sobre la edad de inicio de la primera crisis
asmatica (Grafico 2), el 75% de los pacientes iniciaron
sintomas antes de los 4 afios edad y el 96.5% antes
de los 7 afios, estableciéndose como edad promedio
2.71 afios (D.S. +/-1.79 afios).

Respecto a los fenotipos del asma, la literatura
menciona que aquellos pacientes que inician
sibilancias después de los tres afios, que continian
con ellas después de los seis (sibilancias persistentes)
o que las inician tardiamente (>6afios) tienen mayor
frecuencia de atopia e incrementos de la IgE ™.

En cuanto al tiempo de enfermedad de la crisis
asmdtica motivo de la consulta a emergencia
pediatrica el 40% de los pacientes acudieron dentro
del ler dia de enfermedad, 14 (23.33%) tuvieron 24
horas de enfermedad y el promedio fue de 2.75 dias
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(D.S. +/- 2.89 dias) para el total de la muestra. En
los grupos salbutamol y fenoterol el promedio de
tiempo de enfermedad de la crisis fue de 3.66 dias
(D.S. +/- 3.45 dias) y 1.83 dias (D.S. +/- 1.82 dias)
respectivamente. Hubo diferencia estadisticamente
significativa entre el promedio de ambos grupos
(p<0.05).

De los antecedentes de asma bronquial (Gréfico
3), los mas frecuentes fueron rinitis alérgica,
historia de padres con asma y dermatitis atépica.
No existié diferencia significativa en ninguno de
estos antecedentes en ambos grupos del esquema de
tratamiento (p>0.05). El 55% del total de pacientes
tuvo antecedente de por lo menos una hospitalizacion
por asma.

En Peri Munayco et al, en su trabajo reportaron
que el 31, 23 y 37% de pacientes asmaticos tenian
antecedentes de sibilancias, dermatitis y rinitis
respectivamente ‘. En Cuba, De la Vega et al
encontraron que todos los pacientes se diagnosticaron
como asmaticos antes de los 5 afios, el 44 % durante
la-etapa de infante y el resto (56%) entre el primer y
el quinto afio de vida 1°.

. Lezana y Arancibia, sobre factores de riesgo
de asma, comentan que si bien el estudio de Qatar
déstaca que la historia familiar del asma contribuye
mias que los factores ambientales a la enfermedad,
en América Latina no existe evidencias claras sobre
este componente genético y es ¢l factor ambiental el
que parece jugar un rol muy importante en el asma
bronquial 6.

Sabemos que los beta 2 agonistas de accién
corta, salbutamol y fenoterol son los farmacos de
eleccion para el tratamiento de las crisis asmaticas,
ambos tienen igual efecto broncodilatador y por
estimulacién de los receptores beta 1 producen
efectos colaterales diversos destacando los cambios
cardiovasculares y metabolicos, sin embargo al
fenoterol se le atribuyen mas efectos colaterales
cardiovasculares e hipokalemia. Crane et al,
encontraron que el fenoterol condiciond mayores
efectos cronotropicos, electrocardiograficos ¢
hipokalémicos comparandolos con isoprenalina y
salbutamol ®,

Haalboom et al, evaluaron el efecto de la
inhalacidn de fenoterol en 4 grupos de estudiantes de
medicina sanos, reportaron que los niveles de potasio
disminuyeron significativamente en los pacientes
que usaron fenoterol a mayor dosis %, luego Wong
et al encuentran que el incremento en la frecuencia
cardiaca, el intervalo QTc del electrocardiograma,
los tremores, asi como la caida del potasio plasmatico

fueron mayores con el fenoterol, propugnando
que el fenoterol debia ser menos selectivo para
los receptores beta 2 comparativamente con el
salbutamol y terbutalina 2!,

Existe una asociacion entre el uso intensivo de los
beta 2 agonistas de accion corta y el riesgo de muerte
por asma, sin embargo esta asociacion se explica
porque su uso frecuente es un marcador de asma
mal controlada y no porque por si mismos causen el
aumento de la mortalidad.

Grandes dosis de agonistas beta adrenérgicos
pueden generar necrosis miocardica, las evidencias
en nifios son escasas. Maguire et al, reportaron en
el EKG signos de isquemia miocardica durante el
uso de isoproterenol intravenoso en nifios con asma
aguda grave . En otro estudio los investigadores
después de aplicar inhalacion continta con albuterol
observaron aumento de las concentraciones de CK-
MB en 2 nifios sin ninguna evidencia de isquemia
miocérdica en el EKG ?. Posteriormente Zanoni et
al, después de inhalacién continua con fenoterol en
nifios con asma aguda grave reportaron que todos los
pacientes desarrollaron un incremento significativo
en la frecuencia cardiaca, seis pacientes mostraron
cambios en el EKG compatibles con isquemia
miocardica, a pesar de los niveles de enzimas
normales y los pacientes con taquicardia severa
pueden mostrar cambios en el EKG de isquemia
miocardica .

En nuestra investigacion (Grafico 4), con
respecto a los tremores, encontramos diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos a
favor del grupo que recibié fenoterol (p<0.05). Hubo
variacion en la presencia de palpitaciones, mialgia,
sudoracién y debilidad muscular entre el inicio y el
término del tratamiento con una mayor presencia
de esta sintomatologia en el grupo fenoterol que
en el grupo tratado con salbutamol, sin embargo
estas diferencias no resultaron estadisticamente
significativas (p>0.05).

La frecuencia cardiaca (FC) (Tablal), vari6 de los
0 minutos a los 50 y 90 minutos en ambos grupos,
con una mayor diferencia a favor de los pacientes que
recibieron fenoterol, la diferencia de las medias en el
grupo salbutamol fue de -24.93 lat/min y en grupo
fenoterol -26.53 lat/min, el valor de p=0.000<0.001,
para ambos grupos es muy significativo, por lo
tanto la variacion (el aumento) de la FC tanto con
salbutamol como con fenoterol no se debié al azar
sino por efecto de estos farmacos.

Con respecto a la media de la FC, los resultados
nos muestran que a los 0 min si hay diferencias
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entre ambos grupos (salbutamol vs fenoterol) ya
que p=0.001<0.05, y a los 90 min también hay
diferencias significativas entre ambos grupos, esto
indica que ambos grupos no parten de una misma
medida de FC, 96.67 lat/min y 105.13 lat/min, y que
a los 90 min el grupo con fenoterol produjo mayor
FC que el grupo con salbutamol, pero esto puede
ser porque inicialmente tenia mayor FC. No hubo
diferencia significativa de las medias de la variacion
de 1a FC entre ambos grupos, es decir que de 0 min a
90 min cada grupo ha variado (aumentado) la misma
cantidad de FC.

En Peru Velasco et al, encontraron que en la
evolucién no hubo diferencia significativa en el
tremor (p>0.05) en los grupos salbutamol y fenoterol,
hallaron mas taquicardia en los primeros 30 y 60
minutos en el grupo que recibid fenoterol .

Al inicio (0 minutos),nosotros encontramos
en ambos grupos, 96.67 y 3.33% de pacientes con
normokalemia e hipokalemia leve respectivamente.
A los 90 minutos los pacientes del grupo fenoterol
tuvieron mayor hipokalemia, 33, 43 y 13% de
hipokalemia leve, moderada y severa respectivamente
(Grifico 5).

En el Grafico 6, observamos que la media de
variacion de potasio sérico es mayor en el grupo
fenoterol 1.074 mEqg/L (D.S. 0.415 mEqg/L) que
en el grupo salbutamol 0.873 mEg/L (D.S. 0.500
mEg/L), en ambos grupos se encontraron diferencias
significativas entre el valor inicial y el final, siendo
el valor final menor que el inicial (p=0.000). Al
comparar las medias del potasio en ambos grupos, no
se hall6 diferencia significativa para el potasio inicial
(p=0.285>0.05), diferencia que si se encontro para el
potasio final {(p=0,008), es decir mayor hipokalemia
en el grupo fenoterol.

Garagatti, encontré menor variacion del potasio
sérico (0.54 mEq/L) luego de una hora de tratamiento
con fenoterol en MDI asociado a metilprednisolona
endovenosa 2.

A los 90 minutos (Grafico 7), para la onda T, se
encuentra diferencias significativas entre ambos
grupos. En el grupo salbutamol predomina la onda
T normal (83%) vy en el grupo fenoterol predomina la
ondaT alterada (70%: 33% aplanada y 37% negativa),
siendo estas diferencias también significativas (chi-
cuadrado, p=0.000).

El intervalo QT corregido (QTc) esti alterado en
el 70% del grupo salbutamel y en el 97% del grupo
fenoterol, hay diferencias significativas entre ambos
grupos, p=0.001 (Grafico 8).

No se encontré asociacién significativa entre la

onda T y la hipokalemia (p=0.233) a pesar de que
en el grupo de hipokalemia severa el 80% tenia la
onda T alterada, pero eso es aparente ya que sélo
se encontrd 5 casos con hipokalemia severa de los
cuales 1 tenia onda T normal (Tabla 2),

Para el caso del QT corregido, y s6lo con fines de
aplicar una prueba de significancia, hemos juntado
las categorias hipokalemia severa y moderada para
cumplir con los supuestos de la prueba chi-cuadrado,
hallando que si hay una asociacion significativa entre
hipokalemia y el QTc, y vemos que en el grupo con
hipokalemia moderada o severa el 92% tenia el QTc
alterado, incluso en leve, lo cual indica que cualquier
grado de hipokalemia se asocia a una alteracion del
QTc (p=0.001<0.05).

Segin los grupos de estudio, en el caso del
fenoterol, todos los QTc resultaron alterados por
lo que no se puede cruzar con la hipokalemia.
En el grupo salbutamol encontramos asociacion
significativa entre hipokalemia y QTc.

Se observa que el 75% de casos con hipokalemia
severa 0 moderada presentaron QTc alterado, lo
mismo para los casos con hikalemia leve donde el
92.3% tenian el QTc alterado, siendo estas diferencia
significativas (p=0.011<0.05).

En ambos grupos no se halld asociacion
significativa entre hipokalemia y onda T (grupo
fenoterol p=0.414>0.05 y grupo salbutamol
p=0.735>0.05).

La limitacion del presente trabajo es que no
se tomdé un EKG al inicio, no pudiendo saber si
hubo alteracion previa a la administracion de los
broncodilatadores en la onda T y en el QTc del EKG
de los pacientes.

No existi¢ ningin conflicto de interés por parte de
los investigadores.

CONCLUSIONES

Después de la administracion de salbutamol
y fenoterol, se encuentra mayor hipokalemia
moderada y severa en el grupo fenoterol, 43 y
13% respectivamente. Se encuentra diferencias
significativas entre las medias del potasio final de
ambos grupos (p=0.008).

Las nduseas, vomitos, palpitaciones, mialgias,
sudoracion y debilidad muscular, son mas frecuentes
en el grupo fenoterol, pero estadisticamente similar
en ambos grupos. La presencia de tremores fue
mayor en el grupo fenoterol (p<0.05).

No hubo diferencia significativa de las medias
de la variacion de la FC entre ambos grupos, es
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decir que de 0 min a 90 min cada grupo ha variado
(aumentado) la misma cantidad de FC.

La onda T en el grupo salbutamol fue normal
en el 83% y anormal en el 70% del grupo fenoterol
(p=0.000). El QTc también estuvo alterado en ambos
grupos a predominio del grupo fenoterol (p=0.001).

No se encontré asociacién significativa entre la
onda T y la hipokalemia (p=0.233).
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