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.
1. <COMO ESTOY?

Este diario serd la herramienta para que puedas tener el
asma bajo control, jRecuerda llevarla a todos tus controles!

exAMENES I

Valor de los ;
Niveles de Inmunoglobulina IGE eosindfilos (eos) FeNO ESPIROMETRIA

EOS (cel/pL)




vACUNAS~ I

ENFERMEDAD DOSIS EDADY FECHA

Eac QUE PREVIENE FRECUENCIA RIS

*Esta seccién la debe diligenciar el profesional de la salud




FUNCION PULMONAR: VEF1% CVF*

Dia

FECHA

Mes

Ao

PESO

LIl. Tedrico

PRE POST

*Esta seccién la debe diligenciar el profesional de la salud




FECHA ¢REQUIRIO . ¢REQUIRIO CORTICOIDE FECHA ¢REQUIRIO . ¢REQUIRIO CORTICOIDE
HOSPITALIZACION? O HOSPITALIZACION? ORALOINYECTADO?
Dia Mes Ao Si No Si No Dia Mes Afo Si No Si No

*Esta seccién la debe diligenciar el profesional de la salud




ACQ5: cuestionario bk conteoL beL asva T

Cada vez que diligencies el cuestionario, utiliza la columna del
mismo color.

En el primer recuadro, escribe la fechay en los siguientes el
puntaje respectivo.

Cuando termines de responder las preguntas, suma el puntaje
de las casillas del mismo color, dividelo entre cinco y escribe el
resultado en la seccién "Puntaje final".

Comparte los resultados con tu médico

1. En promedio, durante la Gltima semana, ¢.con qué frecuencia
te despertaste por la noche debido al asma?

0- Nunca ‘ 1- Casi nunca ‘ 2- Unas cuantas veces ‘ 3- Varias veces

4- Muchas veces \ S- Muchisimas veces \ 6- Incapaz de dormir

Fechal Fecha2 lFecha3 Fecha 4  Fecha S fFecha® Fecha 7

Puntaje

Fecha 8 Fecha 9 FechalO Fechall Fechal2 [FechalS Fechald

Puntaje

2. En promedio, durante la Gltima semana, ¢ Qué tan graves

fueron los sintomas de asma al despertarte por la mafnana?
0- Ningin sintoma | 1- Muyleves | 2 Leves | 3-Moderados

4- Un tanto graves ‘ 5- Graves ‘ 6- Muy graves

Puntaje | Puntaje 'Puntajel Puntaje Puntaje fPURtajé Puntaje

3. En promedio, durante la ultima semana, ¢ hasta qué punto el
asma te limité en tus actividades?

0-Nada | 1-Casinada | 2-Unpoco |
4- Mucho |

3- Moderadamente

6- Totamente

Puntaje | Puntaje ‘Puntaje| Puntaje Puntaje fPURtajé Puntaje

4. En promedio, durante la ultima semana, ¢ Qué tanto te falté
el aire debido al asma?

0-Nada | 1-Casinada | 2-Unpoco
4- Bastante ‘

5- Extremadamente \

| 3- Moderadamente
S- Mucho ‘ 6- Muchisimo

Puntaje | Puntaje ‘Puntaje| Puntaje Puntaje fPURtajé Puntaje

5. En promedio, durante la Gltima semana, ¢ cuanto tiempo
tuviste silbidos o pitidos en el pecho?

0- Nunca | 1- Casi nunca | 2- Poco tiempo | 3- Parte del tiempo

4- Algunas veces ‘ S- Casi siempre ‘ 6- Siempre

Puntaje | Puntaje ‘Puntaje| Puntaje Puntaje fPURtaje Puntaje

PUNTAJE FINAL

Menos o igual a 0,7: Control adecuado del asma
De 0,75 al,5: Asma parcialmente controlada
Mas de 1,5: Control inadecuado del asma




3. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia tus
- ACT: TEST DEL CONTPOL DEL ASMA I sintomas de asma (respiracion sibilzmte o un silbido en el pecho,
tos, falta de aire,opresién en el pecho o dolor) te despertaron

Contesta cada preguntay escribe el nimero de la respuesta 3 -
durante la noche o mas temprano de lo usual en la manana?

en el circulo que aparece ala derecha de la pregunta.

4 0omas noches De 2a3noches Unavez Unaodos
Suma tus respuestas y escribe el resultado en el circulo del alasemana 1 |alasemana 2. por semana 3. | ecesaimes 4 | Nunca 5.
TOTAL alfinal del test Fechal | Fecha2 lFecha@) Fechad | Fecha5 IEeehaBl Fecha?
Habla con tu doctor sobre los resultados.
Puntaje

Fecha8 | Fecha9 'FechalO' Fechall Fechal2 [FechalS) Fechald

1. Enlas ultimas 4 semanas ¢ Cudnto tiempo te ha impedido el

asma hacer todo lo que quieres en el trabajo, en el colegio o en Puntae | | ‘ ‘ ‘ | ‘ |
casa?
7 . 4. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia has
Siempre amayoria Algo del 3 Un poco a Mries) . N N -
deltiempo tiempo | deltiempo b usado el inhalador de rescate o medicamento en nebulizador?
Fechal Fecha2 'Fecha8 | Fecha4 Fecha5 | Fecha6 Fecha?7 Somedia L Mo2 i 2. | 2p3veces | g | Unavezala 4. Nunca 5.
. Fechal  Fecha2 "Fecha3" Fecha4 FechaS [Fecha®' Fecha7
Puntaje

Fecha8 | Fecha9 'FechalO" Fechall Fechal2 [Fechal3y Fechald

Puntaje

Fecha8  Fecha9 'FechalO" Fechall Fechal2 fFechal3l Fechald

Puntaje | \ \ \ \ \ \ |

Puntaje | \ \ \ \ \ \

2. Enlas ultimas 4 semanas ¢ Con qué frecuencia te ha faltado el aire? ; ;
5. ¢Cémo evaluarias el control de tu asmadurante las

Mas de una Unavez De3a6veces Unaodos veces alti 2
vezaldia L aldia 2. por semana 3. por semana 4. Ultimas 4 semanas?
No controlada 1 Mal 2 Algo 3 Bien a Controlada 5
Fechal Fecha2 SFecha3" Fecha4 FechaS FFecha6 enloabsoluto ** | controlada =+ | controlada 2+ | controlada ~** | completamente **

Fechal  Fecha2 "Fecha3" Fecha4 FechaS FFecha®’ Fecha7

Puntaje

Puntaje

Fecha8 ' Fecha9 'FechalO" Fechall Fechal2 fFechal3) Fechald

Puntaje | \ \ \ \ \ \ |

Puntoje | \ \ \ \ \ \ |

Si obtuviste 19 puntos o menos, es probable
que tu asma no esté bajo control.

Asegurate de hablar con tu doctor sobre los resultados.




2. SHACIA DONDE VOY?

PLAN DE TRABAJO* I

TU ASMA
ESTA BIEN
CONTROLADA
Sl:

TU ASMA
SE ESTA
DETERIORANDO
Sl:

* Necesitas tu inhalador de
rescate menos de 3 veces ala
semana.

No te despiertas por asma.
Tu asma no limita tus
actividades (incluyendo el
ejercicio)

Si usas pico flujo el resultado
esperadoes________|/m

Sigue tus controles y
medicamentos como estdn
formulados

Necesitas tu inhalador de
rescate mds veces que de
costumbre.

Te despiertas por asma.

No puedes hacer tus
actividades normales por asma
(incluyendo el ejercicio)

Si usas pico flujo el resultado
esperado estard entre
Y — _I/min

Sigue tus controles y
medicamentos como estdn
formulados

¢ Necesitas tu inhalador mas
frecuente que cada 3-4 horas.

¢ Tienes dificultad para respirar.

¢ Te despiertas frecuentemente

SITUASMA por asma.
NO ESTA BIEN Si usas pico flujo el resultado
CONTROLADA: esperado es menos de

1/min

Sigue tus controles y
medicamentos como estdan
formulados

Referencias: 1. Ataque de asma. (2023, diciembre 30). Mayoclinic.org.
https://www.mayoclinic.org/es/diseases-conditions/asthma-attack/
symptoms-causes/syc-20354268 2. Adaptado de: 1. Ginasthma.org.
[cited 2024 May 30]. Available from: https://ginasthma.org /
wp-content/uploads/2021/05/GINA-Patient-Guide-SPANISH-2021
-copy.pdf.




MEDICAMENTO S I

Recuerda tomar tus medicamentos segun las indicaciones
de tu médico y no automedicarte.

TIPOTRATAMIENTO | FECHA INICIO FECHA FINAL
RN =) CONTROL | RESCATE | Dia Mes Afo Dia Mes Afo

*Esta seccion la debe diligenciar el profesional de la salud




RECOMENDACIONES DE TU MEDICO




Recuerda que el asma se puede controlar jAsiste a tus controles!

RECHLA ESPECIALISTA BECLIS ESPECIALISTA
Dia |Mes Afo Dia |Mes Afo




META PERSONA L. |

Diligencia este espacio con la ayuda de tu médico, establece
tu préximo objetivo para mejorar tu estado de salud,
jToma el control!




