Recordatorio Multicolor de Guia Simplificada de Asma
Nifios de 0 a 4 afios de edad (MSAGR-ZF eninglés)© Revisado Mayo 2008

Nombre: Edad: M F Fecha

Provocadores de Sintomas y Evaluacion

/CS es |a terapia de Control de Largo plazo Preferida en el Enfoque de Etapas para Nifios que tienen los Signos de
Riesgo de Asma (ARP) siguientes:

| (A) >4 episodios de sibilancia el afio pasado que duraron > 1 dia y afectaron dormir

Mas Un Signo de Riesgo de Asma Importante

Historial de padres de Asma [ | o Diagnosis de Médico de Dermatitis Atdpica [ | o Evidencia de sensibilizacion a aeroalergenos
(Polvo de casa, acaros, perro, gato, moho de Alternaria y cucarachas, etc.) Diagnosticado por historial clinico, prueba cutanea o
RAST []

O Dos Signos de Riesgo de Asma Menores

| Evidencia de sensibilizacion a alimentos (leche, huevos, cacahuates) [ 1 > 4% eosinofilia [] sibilancia aparte de resfrios []

(B) > 2 exacerbaciones en 6 meses que requirieron esteroides orales
(C) Requerir constantemente tratamiento sintomatico con SABA > 2/dias por semana por > 4 semanas
(D) Considerar para uso s6lo durante periodos o temporadas, de riesgo documentado anteriormente (Ej. durante temporadas de
infecciones respiratorias virales).
Dias de Suspension de Farmacos durante Periodos Asintomaticos

Diagnosis Alternativo como obstruccién de via aérea superior [_| Reflujo GE [] Aspiracion FB [[] CF [] BPD []
Anormalidad Congénita [ | Insuficiencia cardiaca [ | otros [ ] son excluidos Si[ ] No indicado clinicamente [ ]

ELEMENTOS DE SEVERIDAD RIESGO ENFOQUE EN ETAPAS SEGUN SEVERIDAD DE ASMA
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*No se justifica tratar a nifios con sibilancia recurrente con SABA & esteroides orales & calificarse como “Enfermedad de Vias Aéreas
Reactivas (RAD), Bronquitis sibilante, Bronquitis asmaética o Neumonia recurrente’.

*No dar ferapia de asma prolongada impropia a nifios pequerios.

Consultar a Especialista de Asma si no estd seguro de diagnosis de asma.

Visitar sitio de Internet: www.ttuhsc.edu/elpaso/som/asthma
Para descarga (download) gratis en inglés y espariol
Apoyado en parte por Adolescent Services, Las Cruces New Mexico Department of Health, El Paso Allergy & Asthma Coalition y
Texas Asthma Coalition

Adaptado de 2007 NHLBI/NAEPP
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Examen fisico: Estatura Peso HR RR BP T° FEV1

HE ENT PULMONES FEV-1/FVC
PIEL CORAZON

ABDOMEN EXTREMIDADES MMEF
OTROS

Comentarios:

Usar Progress Note (Comentario de Evolucién) para Historial Adicional y Resultados Fisicos/Comentarios & Rx
Diagnosis: Asma [ Intermitente [] Persistente leve []  Persistente moderada []  Persistente severa []
Rinitis alérgica [] Sinusitis [] GERD [] Otros []

Plan de Tratamiento

A. Retirar, evitar y/o tratar los provocadores. Proveer terapia nasal éptima a paciente con rinitis alérgica. Irrigacion salina nasal/
esteroide nasal topico/antihistamina/descongestionante, etc.
Proveer plan de accién de asma.
Ensefar técnicas de inhalador y nebulizador. Indagar sobre servicios de terapeuta respiratorio/educador de asma
Pedir a paciente/padre/madre/tutor revisar recuentos locales de polen y moho, tiempo, contaminacion y reporte de ozono y planear
el dia en consecuente.
Agentes controladores
Agentes de rescate
Programar consultas de seguimiento regulares a intervalos de 1-6 meses (por semana si necesario) para evaluar grado de control
de asma con ACT (Prueba de Control de Asma no validada). Obtener copias gratuitas de ACT de representantes farmacéuticos
locales o visitar www.asthmacontrol.com.
H. Siasma esta bien controlada (Severidad de Asma intermitente usualmente) por 3 meses, considerar bajar un paso.
I.  Siasma no esta bien controlada, revisar cumplimiento, técnicas de inhalador, provocadores y manejo de comorbilidad

(particularmente rino-sinusitis y GERD y otras), y luego considerar ascenso de paso, si es necesario.
J. Siasma estd muy mal controlada, seguir paso () anterior y luego considerar ascenso de 1-2 pasos y esteroide oral.
K. Proveer vacuna anual de influenza.
L. Evaluar efectos secundarios asociados con tratamiento y tomar medidas apropiadas.
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Nombre de clinico Firma

Dosis Diarias Comparativas Estimadas para Corticosteroides Inhalados
Farmaco ' Dosis baja diaria  Dosis Mediana Diaria  Dosis alta diaria
Suspension de Budosenide PULMICORT RESULES®© *

0.25 mg, 0.5 mg, 1.0 mg/2ml (Aprobada para edades de 1-8) 020 el > 0.5-1.0 meg/dia = el
Fluticasone Flovent HFA© *  (Aprobada para edades de 4-117) }
MDI: 44, 110, o 220 mcg/soplo 60 o0 120 soplos/recipiente B2 lule e > 176-352 meg > B INEY
Momentasone Furoate DPI ASMANEX® %

(Aprobada para edades de 4-11) 100 mcg 100-200 mcg > 200 mcg
110 mcg/inhalacion 30, 60 inhalaciones/inhalador
Fluticasone/Salmeterol ADVAIR®© * DPI:100, 250
500 mcg/inhalacién Fluticasone + 50 mg salmeterol 1 inhalacién 2 veces /dia; dosis depende de severidad o control
60 inhalaciones/diskus (Aprobada para edades de >4 arios)

Beclomethasone HFA QVARO %
40 o 80 mcg/soplo 100 soplos/recipiente

Budesonide DPI  PULMICORT Flexhaler© *
90 0 100 mcg/inhalacién 60 o 120 soplos/inhalador

Flunisolide AEROBID® % 250 mcg/soplo 100 soplos/recipiente

Flunisolide HFA Aerospan © *
80 mcg/soplo 60 o 120 soplos/recipiente

Fluticasone FLOVENT Diskus© * _ Ver Informacién de Recetar (Pl)
DPI: 50, 100, o0 250 mcg/ inhalacién 60 soplos/diskus para Indicaciones y Dosis
Triamcinolone acetonide =~ AZMACORT® * bad FDA

75 mcg/soplo 240 soplos/recipiente aprobadas por
Budesonide/Fomoterol SYMBICORT®

80 mcg 0 160 mcg/4.5 mcg 120 soplos/recipiente

Fluticasone/Salmeterol ADVAIR HFA® %
45, 115 0 230 mcg fluticasone + 21 mcg salmeterol
120 soplos/recipiente

*Ver Informacion de Recetar (Pl) para indicaciones y dosis actuales aprobadas por FDA
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