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Resumen. Objetivos. -Analizar € impacto de un programa de
garantia de calidad paralamejorade laasistenciaalas crisis asméaticas
en una unidad de urgencias de un hospital de area.

Métodos: -El 1-1-1997 se implantd un protocolo de actuacion ante
lacrisis asmética en Pediatria (0-14 afios). Se compard laatencion alas
crisis un afio antes (1996) y uno después (1997). El método de
aplicacion del protocolo fue el de ciclo de garantia de calidad en el que
los profesional es implicados conocian la situacion de partida (1996) y
los puntos susceptibles de mejora. Se evaluaron: lacalidad dela
valoracion clinica de lacrisis; laterminologia empleada; la catalogacion
en leve, moderada o grave; laidoneidad del tratamiento; y el destino de
los pacientes (alta 0 ingreso).

Resultados: -En 1996 se atendieron 77 crisisy en 1997, 68. Hubo
mejoras significativas en: valoracion clinicade las crisis (p < 0.001), uso
del término “crisisasmatica’ (p < 0.001); descripciédn de la gravedad
(p<0.0001) y reduccion de procedimientos terapéuticos inadecuados
(p<0.0001). Lascrisis leves, salvo las asociadas a factores de riesgo
(14% en 1996 y 6% en 1997) fueron altaa su domicilio. Todas las crisis
gravesingresaron. Las crisis moderadas invirtieron la tendencia de
ingresos, &l 75% en 1996 y 45,1% en 1997 (p= 0,05).

Conclusiones: -Una adecuada protocolizacion de laactuacion en la
crisis de asma, implicando a todos |os profesionales, es capaz de mejorar
laatencion a nifio y reducir losingresos. El ciclo de garantia de calidad
€s un método eficaz para estos fines.
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REDUCTION IN THE NUMBER OF HOSPITALIZATIONS DUE
TO ASTHMA. QUALITY ASSURANCE PROGRAM FOR THE
MANAGEMENT OF ASTHMA CRISESIN A FIRST LEVEL
HOSPITAL

Abstract. Objective: The purpose of this study was to analyze the
impact of aquality assurance program intended to improve the care of
children with acute asthmain the emergency ward of afirst level hospital.

Patients and methods: New guidelines for acute asthma
management in children were devel oped and applied beginning 1-1-
1997. The ways to dedl with an asthmaccrisisin 1996 and 1997 were
compared. The quality guarantee cycle was the method for application
of the guidelines, health workers being aware of the starting point
(1996) and which areas could be improved. The quality of the clinical
assessment of the asthma crisis, the adequacy of treatment, and the final
destination of the patients (discharge or admission) were evaluated.
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Results: Seventy-seven and 68 asthma crises were attended to during
1996 and 1997, respectively. We noticed significant improvementsin the
clinical assessment of the crisis (p < 0.001), in the correct usage of the
term “asthmacrisis’ (p < 0.001) and in the description of the crisis
severity (p < 0.001). The number of improper therapeutic procedures was
reduced (p < 0.0001). Children with amild crisis, except for those
associated with risk factors (14% in 1996 and 6% in 1997), were
discharged from the hospital. All children with severe crises were
admitted to the hospital. Of the children with moderate crises, 75% need
hospitalization in 1996, while only 45.1% did during 1997 (p= 0.05).

Conclusions: Following appropriate guidelines during acute asthma
attacks implies better care of the asthmatic child and reduces the number
of hospital admissions. The quality guarantee cycle is a proper way to
achieve these goals.

Key words: Asthma crisis; Hospitalization; Quality assurance
program.

Introduccién

Por su morbi-mortalidad, el asma es |a patologia cronica
de mayor relevanciaen lainfancia Su prevaenciarondae 10%
y sus exacerbaciones-crisis, son un motivo de consulta frecuen-
te, tanto en laatencion primaria, como en lahospitaaria. Enlos
Ultimos afios se ha asistido a una auténticarevolucion en laas-
matologia, con proliferacion de numerosos consensos, en los que
el énfasis se pone en laeducacion a paciente, lainstauracion de
tratamientos de fondo en base aantiinflamatorios inhaladosy en
el tratamiento precoz de las crisis®. Se plantea como para-
digmade laintervencion lamejoradelacaidad de vidadel ni-
fio asmédtico. Aunque lamedicion de la calidad de vida es com-
pleja, un aspecto relevante seriala disminucion del nimero de
ingresos hospitalarios por crisista.

Lamejora continua de calidad es unametodol ogia consistente
en laintroduccion de acciones de mejoraen € trabajo habitual
de los profesionales de unaforma sistematicay continuada; pre-
viadefinicion del concepto “calidad”, con laplenaparticipacion
de los profesional es responsables de la atencidn, haciendo hin-
capié en e proceso de atencion, previniendo erroresy sin pun-
to final, basandose en que todo, incluso lo que se hace bien, es
mejorable. Los programas de mejora continua de calidad esta-
blecen ciclos evaluativos en los que se informa periodicamen-
te alos profesionales de los resultados obtenidos y de los pun-
tos susceptibles de mejora&?).

El 1 de enero de 1997 se puso en marcha un protocolo de
atencion alas crisis asméticas en la Unidad de urgencias del
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Hospital Narcea, como un elemento mésdel Plan de atencion al
nifio con asma del area suroccidental de Asturias. Este Plan se
enmarca en un proceso de calidad total que integray coordina
todas las acciones (diagndsticas, educativas y terapéuticas) so-
bre los nifios con asma de nuestro area sanitaria, y en el que
intervienen todos los pediatras de Atencion Primaria y
Hospitalaria. El &reasuroccidental de Asturias atiende a una po-
blacion de 38.000 habitantes (4.500 nifios de 0 a 14 afios).

El protocolo de las crisis es unaaccion mésdel Plany se de-
sarrolla en base a una metodol ogia de mejora continua de calidad.

El presente trabajo muestra el impacto de este protocol o so-
bre la atencidn prestada alos nifios en urgencias y sus resulta
dos en término de disminucion del numero de ingresos, tras un
primer ciclo evaluativo de un afio.

Material y métodos

Se comparalaatencion prestadaalas crisis asméticas en ni-
fios de 0 a 14 afios atendidas en 1996, con las atendidas en 1997,
en laUnidad de urgencias del Hospital Narcea antesy después
delaimplantacion del protocolo de atencidn alacrisis.

El protocolo fue disefiado por un grupo detrabajo y presen-
tado, antes de su implantacion, a debate al resto de profesiona-
lesimplicados (5 pediatras, 5 médicos de urgenciasy 7 residentes
de familia). El protocolo se disefid seglin consensos actualesy
ampliamente aceptados, procurando incluir acciones basadasen
evidencias cientificas:489,

El afio 1996 se evalud en enero de 1997, en base alos con-
tenidos del nuevo protocolo, valorando asi el grado de adecua
cion de las précticas anteriores a éste; informando alos profe-
sionalesimplicados de los resultados y estableciendo puntos de
mejoraparael ciclo del afio 1997. El 30 de junio de 1997 se
hizo un primer corte de resultados, que se comunicaron en una
reunion de equipo, estimulando alamejorade éstos. Laeva-
luacion de los resultados de 1997 serediz6 en el mes de enero
de 1998.

Lamejorade laasistencia se establecié en 2 niveles: lava-
loracion clinicadel nifio y el tratamiento-destino del nifio.

Valoracién clinica

Se contemplaron tres aspectos:

a.-El nimero de parametros clinicos aplicados para evaluar
la crisis. Fueron considerados diez: presencia-ausencia de si-
bilancias, extensidn de éstas en |a fases respiratorias, presencia-
ausenciadetirgje, extension de éste, frecuenciarespiratoria, fre-
cuencia cardiaca, entrada de aire en los pulmones, coloracion-
cianosis, cociente espiracion-inspiracion y saturacion de oxige-
no medida por pulsioximetro; aplicados de formaaisada o agru-
pados en |a escala de Wood-Downes modificada por Ferréso
y/o en el indice pulmonar de Scarfonel™. Se considerd valora-
cién insuficiente aplicar a cada nifio 4 0 menos parametros, acep-
table 5a7y 6ptima 8 a 10 o cualquiera de las dos escalas.
Cualquier valoracién en la que no constase la presencia-ausen-
ciadesibilancias se catalogo de insuficiente. Como nivel de apli-
cacion aceptable se considerd que cada parametro deberia haber
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Tabla | Relacioén de factores de riesgo que se
tuvieron en cuenta al valorar la crisis de

asma

Fallo respiratorio en crisis previa (ingreso en UCI-pediétrica)

Ingreso por asma en e mes anterior

Comportamiento de |as crisis habitualmente grave

Ataque de panico en crisis previas

Asmaatratamiento de fondo con corticoides inhalados a altas

dosis (mas de 1.000 pg/dia)

6. Premoniciones de muerte. Miedo amorir expresado por el nifio o la
familia

7. Mésde 12 horas de crisis no tratada

Segundavisitaala Unidad de urgencias en 24-48 horas

9. Distanciaadomicilio més de una hora, expresada por lafamiliao
por el profesional

10. Criterios climatol 6gicos (tormenta, nieve, puertos cerrados o con
cadenas)

11. Criterios sociofamiliares (desinterés o falta de cooperacion por
parte de lafamilia)

12. Enfermedad aguda o crénica, concomitante con el asma, que puede

agravar lasituacion.

ar LN e

(o8

sido utilizado a menosen el 75% delascrisis.
b.-La terminologia empleada en la definicion del episodio.
S6lo se estim6 aceptable € término “crisis de asma o asmética’.
c.-La constatacion explicita de grado de severidad dela cri-
siscomo leve, moderada o grave.

Tratamiento-destino

L os procedimientos considerados adecuados, de acuerdo a
los criterios del GINA® y del Consenso de |la Sociedad de
Neumologia Pedidtrica®, fueron:

a-Enlacrisisleve: envio directo adomicilio con beta2 ago-
nista de accidn corta inhalado (salbutamol o terbutaling), salvo
en los casos con factores de riesgo asociados (Tabla 1):21213),
por los que el nifio podia permanecer en la unidad de observa-
cion 24 horas o ingresar en planta. Segin cada caso se consi-
der6 también aceptable aplicar 1, 2 ¢ 3 tandas de beta2 en lasa-
la de urgencias antes del alta.

b.-En la crisis moderada se estimo aceptable aplicar 1, 2 6
3 tandas de beta? inhalados, oxigenoterapia mediante mascari-
llao gafas nasales en la sala de urgencias hastamejoria. Si ésta
se producia el nifio era dado de alta a casa con beta2 agonistas
de accion cortay una pauta corta de corticoides orales (1-2
mg/kg/diade prednisonaoral en dosis Ginicamatutina 3-5 dias).
En caso de no mejoria o empeoramiento, o ante factores deries-
go asociados, se considerd aceptable la estancia en observacion
0 € ingreso.

c.-Enla crisis asmética grave la Unica opcion aceptable fue
el ingreso o, seguin €l caso, € traslado aUCI pediétricadel hos-
pital de referencia.

Se establecid un cuadro de acciones terapéuticas o destinos
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Tablall Ejemplos de algunas acciones
terapéuticas o destinos considerados
inadecuados o innecesarios en el ciclo de

garantia de calidad

Acciones terapéuticas
1. No utilizar como broncodilatador un beta2 agonista de accion corta
2. No utilizar laviainhalatoria parala administracion del
broncodil atador
3. Uso de corticoide inhalado para el rescate de las crisis
4. No utilizar oxigenoterapiaen las crisis moderadas o graves

Destinos

1. Envio directo adomicilio (sin paso por unidad de observacion o
planta) en presencia de agin factor de riesgo

2. Hospitalizacion de crisis leve sin factores de riesgo

3. Altaadomicilio o paso a unidad de observacion de crisis grave

(alta, unidad de observacion u hospitalizacion) inadecuados o
innecesarios; de este modo no s6lo se evaluaron las acciones co-
rrectas, sino también |os procedimientos incorrectos. En lata
blall se muestran algunos gjemplos. En el protocolo se con-
templ 8, ademas, la actitud a seguir en situacion de parada res-
piratoriainminentey el tradado ala UCI pediatrica (distante 90
Km del Hospital Narcea).

Fuente deinformacién y procedimiento estadistico

Lafuente deinformacion fue la historiaclinicay launidad
de evauacion lacrisis asmatica. Se analizaron todas las crisis
de asma. El listado de crisis atendidas en urgencias se obtuvo de
labase de datos del hospital (unidad de informética) y se cruzo
con € libro de altas de la planta de hospitalizacién y la base de
datos de la unidad de codificacion.

L os resultados obtenidos (1996 frente a 1997) se contrasta:
ron aplicando un test de Ji cuadrado. Cuando lasfrecuencias es-
peradas u observadas fueron menores de 2 se empled d test exac-
to de Fisher. Se considerd un resultado estadisticamente signi-
ficativo cuando lap eraigual o menor de 0,05. Se utiliz6 € pro-
grama estadistico R-Sigmaversion 1.1

Resultados

En 1996 se atendieron 77 crisisy en 1997, 68. Ello supuso
el 5,4%y el 4,1% de las urgencias pediétricas atendidas cada
afo. Lafigural recogelavaloracion clinicarealizadaa estos ni-
fios. En 1996 sblo las sibilancias y su extension se valoraron
enmasdel 75 % de las crisis (93,5% y 77,9%, respectivamen-
te). Traslaintervencidn, en 1997 este porcentaje [o superaron 5
pardmetros (Sihilancias, extension, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoriay coloracion) y el tirgje y su extension se aplicaron
end 73,5y 72% delos casos. En 1997, lavaloracién clinicafue
aceptable-Optima en el 80.8% de las crisis (el 67,6% Optima)
frente a 48% (14,2% dptima) en 1996 (p < 0,001). Al 39,7% de
las crisis seles aplico una escala definida de val oracion (Wood-
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Sibilancias

Frecuenciarespirator ** ‘ 1882

Extension sibilancias 1779

Frecuencia cardiaca* F——— |33 | |
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I [ '
- 1
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Entradaaire & e ‘45,4 1676 0 199%
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Figura 1. Porcentgje de aplicacion de los parémetros clinicos & (p < 0,05)
*(p < 0,01) **(p < 0,000).

Downes y/o Scarfone), cuando en 1996 sdlo se habia aplicado
al 6,4% (p < 0,0001). Laterminologia empleada para etiquetar
€l episodio se adecud, denominédndolo como crisis asmética en
el 92,6% en 1997, frente al 66.2% €l afio anterior (p < 0,001),
donde el término bronquitis espastica se empled hastaen e 23,3%
de los casos. Sobre la graduacion de la severidad de la crisis,
el ciclo de garantia de calidad obtuvo mejoras significativas,
constando la catalogacion en el 75% en 1997 frenteal 36,3% un
afo antes (p < 0,0001). Ladistribucidn de la severidad fue si-
milar en ambos afios: en 1996 el 63,6% leves, 31,2% modera
dasy € 5,4% graves; y en 1997 € 48,5 % leves, 45,6% mode-
radasy 5,9% graves. El aumento en e numero de crisis mode-
radas no fue significativo (p= 0,2). Tampoco hubo diferencias
(p=0,42) en lapresencia de factores de riesgo (14 casos en 1996
y 17 en 1997).

En cuanto alos tratamientos instaurados en urgencias, € far-
maco clave utilizado fue el beta2 agonista de accidn cortainha-
lado o nebulizado, que se aplicod en 75 de las 77 crisis de 1996
y en 66 de 68 en 1997. Solo en cuatro crisis en los dos afios eva-
luados se indico beta? via oral o teofilinas como broncodilata-
dor de eleccion. Los procedimientos incorrectos o inadecuados
se redujeron en 1997 respecto al afio anterior, 14,7% frente a
49,3% (p < 0,0001). Los mas destacados fueron: €l uso de tan-
das de corticoides inhalados asociados a beta2 en la sala de ur-
genciasparael rescate delacrisis(32en 1996y 4 en 1997) y e
Nno uso de oxigenoterapia en las crisis moderadas-graves (6 en
1996y 4 en 1997).

Todas las crisis graves ingresaron. De las crisis leves, fue-
ron ataasu domicilio & 85,7% en 1996y e 93,9% en 1997 (p=
0,37). Todas las que ingresaron presentaron al menos un factor
de riesgo. En 1996 &l 75% de las crisis moderadas ingresaron,
delas que sdlo &l 20% (5 casos) presentaban algln factor deries-
go que justificara el ingreso directo. En 1997 se ingresaron €l
45,1% de las crisis moderadas, de las que el 64,2% asociaban la
presencia de factor de riesgo. Estainversion de latendenciade
ingresos en | os episodios moderados fue significativa (p= 0,05).
S6lo un episodio, en 1996, precisd trasado a UCI. El nimero de
visitas repetidas por un mismo episodio fue similar en ambos
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Figura 2. Destino de las crisis segin la gravedad.

afos: cinco en 1996 delas que dosingresarony 7 en 1997 delas
guetresingresaron (p= 0,59). La unidad de observacion se uti-
lizd en seis casos en 1996 (dos ingresaron luego) y en tres cri-
sis (dos acabaron en ingreso) en 1997 (p=0,6).

Lafigura2 resume el destino de las crisis segin lagravedad
de las mismas.

Discusion

Todos | 0s consensos y protocol os nacionales e internacionales
coinciden en sefialar lamejora de lacalidad de vidacomo para-
digmade laatencion a nifio con asmai-4. Este concepto se pue-
de analizar desde dos vertientes complementarias. por un lado,
laque expresan lafamiliay €l nifio através de escaas validadas
y por otro, através de datos medibles, como pueden ser lame-
jorade lafuncién pulmonar, la reduccién del nimero de crisis
y sintomasy la disminucion de hospitalizaciones”1415),

La paulatina puesta en marcha de programas diagnésticos,
de seguimiento, educativos y terapéuticos desde |a pediatriaam-
bulatoria (Atencidn Primaria, consultas externas...) debe con-
tribuir alareduccién de lasintomatologiay, por tanto, al nimero
de ingresos.

Cuando los sintomas aparecen, la asistencia precoz juega un
papel decisivo en lanecesidad o no deingresar. Parece eviden-
te que en ausencia de otros factores asociados, las crisis leves
deben tratarse en régimen ambulatorio y las graves, hospitali-
zando a nifio. En las crisis moderadas €l tipo de asistencia que
se preste determinara la hospitalizacion o no del paciente®8),

Este trabajo plantea que una mejor evaluacion clinicade la
crisisen lasala de urgencias, definiendo explicitamente lagra-
vedad y los factores de riesgo presentes, y una actitud terapéu-
ticareglada es capaz de reducir el nimero de ingresos de forma
significativa.

La concepcidn de laintervencion como un proceso de ga-
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rantia de calidad tiene unas evidentes ventajas respecto alavi-
sién como una intervencidn tipo antes-después, que concluye
con la presentacion de estos resultados. A favor estd que laac-
cién no concluye con los logros obtenidos, sino que sera so-
metida a revisiones periddicas, que permitan detectar un estan-
camiento o reduccién en lacalidad dela asistencia®"19. Un pro-
blema de este tipo de intervencion es mantener lamotivacion de
los profesionales implicados.

Al analizar los resultados de este trabajo, aunque en todos
los parametros se mejord significativamente, no entodos selle-
g6 aniveles adecuados de aplicacion, que es lo realmente rele-
vantel617, Por gjemplo, la medicidn de la saturacién de oxige-
no mejord muy llamativamente, a pasar a aplicarladel 14,2%
al 57,3% delas crisis. No obstante, no consideramos aceptable
queal 42,7% delos nifios valorados en el afio del ciclo no seles
haya realizado esta medicidn. En este caso |lamejora dependid,
tanto de la mala situacion de la que se partia, como de lainter-
vencion redlizada.

Dicho esto, resulta destacable que aocho de cada diez crisis
se las haya valorado con 5 0 méas pardmetros clinicosy que en
4 de cada 10 se hayan usado escalas vaidadas, que facilitan de
una manera mas fiable la objetivacion de la respuesta a tratar
miento, tanto en |actantes, como en nifios mayores*18),

Otro aspecto de discusion es la terminologia empleada. En
el ciclo de calidad se optd por definir € episodio como crisisde
asma, evitando eufemismos o términos arcaicos, en consonan-
ciacon lanecesidad de abordar este problema de salud de for-
maclara, sin laconfusion que en otros tiempos erala norma®?.

En cuanto alaactitud terapéutica, tanto en la sala de ur-
gencias, como la pautada para el domicilio o durante la hospi-
talizacion, constatamos |a generalizacion del uso de beta2 ago-
nistas de accién corta viainhalatoria como farmaco clave, de
acuerdo con la préctica universalmente admitida.

Respecto alos procedimientosincorrectos llamalaatencion
el uso delos corticoides inhalados 0 nebulizados asociados a be-
ta2 en el rescate de lacrisis; hecho que se corrigié en cuanto se
puso en marchael ciclo de garantia calidad. Esta conductatera-
péutica puede posponer €l uso de corticoterapiaoral, y como
consecuencia podria haber sido un factor determinante del ma-
yor nimero de ingresos de crisis moderadas en 1996, pero sin
que podamos corroborar este hecho. La budesonida nebulizada
parece tener un efecto beneficioso en el tratamiento del crup@,
pero ningun estudio confirma que esto ocurraen lacrisis de
asmaen €l nifio.

Aun aceptando €l valor de este estudio paralamejorade la
atencion alos nifios asméticos de nuestra area sanitaria, no po-
demos olvidar que laatencidn alacrisis en la sala de urgen-
cias es un eslabon mas de la cadena que debe configurar una
atenciénintegral al asmainfantil, y que hadeincluir unaaccion
coordinada entre la Atencion Primariay Hospitalaria, con una
protocolizacion comdn del diagnostico, de laeducaciony dela
terapéutica, ademas de un plan de cuidados médicos y de en-
fermeria para cuando, desafortunadamente, el nifio tiene quein-
gresar.

Reduccién de ingresos por asma. Programa de mejora de la calidad de la atencién ala crisis asmética en un hospital de &rea 459



Bibliografia

1

460

National Heart, Lung and Blood Ingtitute, National Institutes of Health.
Global Initiative for asthma. Global strategy for asthma management
and prevention. NHLBI/WHO workshop report. March 1993. Pub
no 95-3650.Bethesda. U.S. NHLBI, 1995.

Guidelines for the diagnosis and the management of asthma. Expert
Panel report |1. Bethesda Md: National Asthma Education and
Prevention Program. April 1997. (NIH publication no 97-4051).

Specia Report. Asthma: a follow-up statement from an international
paediatric asthma consensus group. Arch Dis Child 1992; 67:240-248.

Grupo de Trabgio en AsmalInfantil. Sociedad de Neumologia Pediatrica.
Protocolo de tratamiento del asmainfantil. An Esp Pediatr 1995; 43:439-
446.

Otero A, Saturno P, Marquet R. Garantiay mejora de la calidad. En
Martin Zurro A, Cano Pérez J, eds Atencién Primaria. 3™
Edicién.Barcelona: Mosby/Doyma Libros, 1994; 273-388.

Palmer RH. Evaluacion delaasistenciaambulatoria Principiosy préc-
tica. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo 1990. 57-104.

Headrick L, Crain E, Evans D et a. National Asthma Education and
Prevention Program working group report on the quality of asthmaca-
re. AmJ Respir Crit Care Med 1996; 154:S96-S118.

Provisional Committee on Quality Improvement. Practice Parameter:
The office management of acute exacerbations of asthmain Children.
Pediatrics 1994; 93:119-126.

North of England Asthma Guideline Development. North of England
evidence based guidelines development project: summary version of
evidence guideline for the primary care management of asthmain
adults. BMJ 1996; 312:762-766.

C. Diaz Vazquez y cols.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Ferres J. Comparison of two nebulized treatmentsin wheezing infants.
Eur Respir J 1988; 1(S):306.

Scarfone R, Fuchs S, Nager S. Controlled trial of oral prednisonein
emergency department treatment of children with acute asthma.
Pediatrics 1993; 26:207-212.

Sherman J, Capen C. The Red alert program for Life-threatening asth-
ma. Pediatrics 1997; 98:89-94.

Tough S, Green F, Paul J, Wigle D, Butt J. Sudden death from asthma
in 108 children and young adults. J Asthma 1996; 33:179-188.

Richards J, Hemstreet M. Measures of life quality, role performance
and functional statusin asthma research. AmJ Respir Crit Care Med
1994; 149:S31-S39.

Juniper E. How important is quality of lifein pediatric asthma? Pediatr
Pulmonol 1997; 15:S17-S21.

Borenstein M. Hypothesis testing and effect size estimation in clini-
cal trids. Ann Allergy Asthma Immunol 1997; 78:5-16.

Lantos J. Sample size: profound implications of mundance calcula-
tions. Pediatrics 1993; 91:155-157.

Bonillo A, Romero J, Picazo B, TapiaL, Romero J, Martinez M. Vaor
prondstico y precision de losindicadores de crisis asmética severa. An
Esp Pediatr 1997; 47:606-610.

Silverman M, Wilson N. Asthma-time for a change of name? Arch Dis
Child 1997; 77:62-65.

Klassen T, Feldman M, Watters M, Sutcliffe T, Rowe P. Nebulized
budesonide in children with mild and moderate croup. N Engl J Med
1994; 331:285-289.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



