Recordatorio Multicolor de Guia Simplificada de Asma
12 afos de edad y adultos (MSAGR-TA eninglés) © Revisado Mayo 2008

Nombre: Edad: M F Fecha
Sintomas y Evaluacion
Sintomas QO Tos Q Sibilancia O Tension de pecho U FDR (SOB)
U Flema U Tos nocturna
Q URI Q Rino-sinusitis O Humo de tabaco O Risa
Provocadores Q Llorar Q Gato Q Perro Q Pajaro
Q Cucarachas Q Ejercicio U Cambio de clima Q Moho
QO Contaminacion Q Aire frio Q Acaros de polvo 0O Tempestad de tierra
0 Dia de viento 0 Fuego de bosque O Chimenea/estufa 0 ERGE (GERD)
0 ASA O NSAID 0O Emocidn/estrés 0 Beta-bloqueador
Q ACE-Inhibitor QO Menses Q Otro
Patr6n O Perenne 0O Temporada/episédico 0 Perenne con agravacion de temporada
Evaluacién Excluidos diagnésticos alternativos asi O No

Frecuencia de uso de beta-, agonist inhalado de corto plazo O <2 dias/ semana U > 2 /semana pero < 1x/dia

Q Una vez/dia Q 2-4 veces/dia QO Otros medicamentos: (Dosis/frecuencia/duracion)
ELEMENTOS DE SEVERIDAD RIESGO ENFOQUE EN ETAPAS SEGUN SEVERIDAD DE ASMA
Sintomas de dia FEVA Agravacion

Sintomas de noche que requiere o m
Interferencia con actividad FEV1/FVC esteroide AGENTES CONTROLADORES é é;:’ 1
@ @ w
normal oral s g 2

i) [}
< 2 dias/semana o . , . Q Q. >

. —=< aosulidla > ~ 2 &
-, < 2x/mes 80%. 0-1/afio Paso 1 SABA pm, si paciente usa >2x/dia (Excluye uso de EIB) & S 2
~Ninauno Normal Iniciar Paso 2 o9 2
Ninguno 2o 8
o mes @
Leve —=>2dno diario_ > 80% W Faso 2 PT: Dosis baja -ICS §a2 3
Persistente ™ Menor Normal = AT: Cromolyn, LTRA, Nedocromil o Theophylline S a g B
® o 9
Paso 3 PT: Dosis baja -ICS + LABA. o Dosis mediana -ICS S E’ 3 =
Medarad~ Diario o/ _ ano, AT: Dosis baja-ICS + LTRA, Theophylline o Zileuton o ©
I\P/Iod_ertadot >1x/sem no cada noche _R%/_ > 2/afio o §- &
ersistente Alguno educido o7 Paso 4 PT:Dosis mediana-ICS + LABA S § 2
AT: Dosis mediana-ICS + LTRA, Theophylline o Zileuton g.j_ & g
Durante todo el dia ) . . . o 2 B
Severa ~ Frecuentemente <60% < 2o Paso 5 PT: Dosis alta-ICS + LABA y considerar Anti-IgE g § ‘j

H i (V) = @

Persistente Extrgrxnlzzranm ente Reducido 5% Paso 6 PT: Dosis alta-ICS + LABA + Esteroide oral y considerar Anti-IgE ® -

Consultar a especialista de alergias para inmunoterapia de alérgenos para pacientes que tienen asma alérgica en pasos 2 a 4.
Consultar a especialista de asma si se requiere atencion de paso 4 o mas alto.

Considerar consultas a especialista de asma:

(A) En atencién de paso 3

(B) Cualquier paciente que requiere mas de 2 descargas de esteroide oral para exacerbacion de asma durante afo pasado.
(C) Si no esta seguro con diagnédstico de asma.

Visitar nuestro 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


http://www.ttuhsc.edu/elpaso/som/asthma

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
Diagnéstico:  Asma [] Intermitente [] Persistente leve []  Persistente moderado []  Persistente severo []

Rinitis alérgica [] Sinusitis [] GERD [] Otros []

Plan de Tratamiento
A. Retirar, evitar y/o tratar los provocadores. Proveer terapia nasal 6ptima a paciente con rinitis alérgica. Irrigacion salina nasal/
esteroide nasal topico/antihistamina/descongestionante, etc.

B. Proveer plan de accién de asma.
C. Ensenar técnicas de inhalador y nebulizador. Indagar de servicios de terapeuta respiratorio/educador de asma
D. 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.
E. Agentes controladores
F. Agentes de rescate
G. 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). Obtener copias gratuitas de ACT de representantes farmacéuticos locales.
H. Siasma esta bien controlada (categoria intermitente constante) 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 esta muy mal controlada, seguir paso (I) anterior y luego considerar ascenso de 1-2 pasos y esteroide oral.
K. Proveer vacuna anual de influenza. Considerar vacuna neumocdcica y/o vacuna de varicela si indicadas clinicamente.
L. Evaluar efectos secundarios asociados con tratamiento y tomar medidas apropiadas.
M. Evaluar pérdida de funcién pulmonar al monitorear de largo plazo FEV1 y proporcién de FEV1/FVC.
Nombre de clinico Firma
Dosis Diarios Comparativos Estimados para Corticosteroides Inhalados
Farmaco ' Dosis baja diaria  Dosis Mediana Diaria  Dosis alta diaria
Beclomethasone HFA QVAR© *
40 o 80 mcg/soplo 100 soplos/recipiente Sl G > 240-480 mcg ey
Budesonide DPI  PULMICORT Flexhaler© *
90 0 180 mcg 60 0 120 soplos/inhalador BN E] > 600-1200 mcg ALY
Suspensién de Budosenide PULMICORT RESPULES® * NC NC NC
0.25 mg, 0.5 mg, 1.0 mg/2ml
Flunisolide AEROBID© % 250 mcg/soplo
100 soplos/recipiente 500-1000 mcg 1000-2000 mcg > 2000 mcg
Flunisolide HFA Aerospan © *
80 mcg/soplo 60 o 120 soplos/recipiente N E > 320-640 meg e
Fluticasone FLOVENT Diskus© *
DPI: 50, 100, 0 250 meg/ inhalacién 60 soplos/diskus 100-300 mcg > 300-500 mcg > 500 meg
Fluticasone Flovent HFA© *
MDI: 44, 110, 0 220 mcg/soplo 60 o 120 soplos/recipiente S I > 264-440 meg Pz
Triamcinolone acetonide = AZMACORT® *
75 mcg/soplo 240 soplos/recipiente 300-750 mcg > 750-1500 meg > 1500 meg
Momentasone Furoate DPI ASMANEX® *
110 mcg/inhalacién 30, 60 inhalaciones/inhalador 200 mcg 400 mcg
220 mcg/inhalacién 30, 60, 120 inhalciones/inhalador
Budesonide/Fomoterol SYMBICORT® * . . . .
80 mcg o 160 mcg/4.5 mcg 120 soplos/recipiente 2 soplos 2x/dia, dosis depende de nivel de severidad o control
Fluticasone/Salmeterol ADVAIR® * DPI: 100, 250
500 mcg/inhalaciéon Fluticasone + 50 mg salmeterol 1 inhalacion 2x/dia, dosis depende de severidad o control

60 inhalaciones/diskus

Fluticasone/Salmeterol ADVAIR HFA® *
45, 115 0 230 mcg fluticasone + 21 mcg salmeterol 2 soplos 2x/dia, dosis depende de nivel de severidad o control
120 soplos/recipiente

*Ver Informacién de Productos (PI) para indicaciones y dosis acifuales aprobadas por FDA

MSAGR® 2002-2008 Stanislaus Ting M.D. todo derecho reservado. Copiar para uso personal es permitido.
Para permiso de copyright (gratis), contactar a asthma.leader@yahoo.com o por correo a 1141 — A Mall Drive, Las Cruces NM 88011 USA



mailto:asthma.leader@yahoo.com

