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MI PLAN DE ACCION DIARIO CONTRA EL ASMA

FECHA: - - For clinic/office use
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PI.A" Pmm I.n zn“A Tomo este medicamento TODOS LOS DIAS para mantener EL ASMA BAJO CONTROL
“EnnE (nombre del medicamento) (dosis), veces al dia
Me siento Cuando estoy en la (nombre del medicamento) (dosis), veces al dia
ZONA VERDE:
" No tengo tos Antes de hacer ejercicio intenso, tomo (nombre del medicamento) (dosis)
® No respiro de .
forma agitada Otros medicamentos que tomo TODO LOS DIAS:
® No siento opresion
en el pecho
" El flujo maximo es
superior a
G 4

@MW @m%@ MX Z@mm Para ALIVIAR RAPIDAMENTE los sintomas del asma, tomo:
mmm@ﬂ&&m (nombre del medicamento) (dosisy cada ____a___ horas

Cuando estoy en la Para CONTROLAR EL ASMA, tomo:

ZONA AMARILLA: )
= Se presentan los primeros (nombre del medicamento) (dosis), veces al dia

sintomas del asma También tomo estos medicamentos:

® Tengo tos leve o respiro
de forma algo agitada

® Comienzo a resfriarme

LLAMO AL MEDICO si los sintomas no mejoran al cabo de dias

- L
El flujo méximo es de Sigo el plan para la ZONA VERDE cuando los sintomas cesan

- a__
f L , N
PIA“ Pnnn I.A zn“A nnln Para ALIVIAR RAPIDAMENTE los sintomas del asma, tomo:
(nombre del medicamento) (dosis), cada ___a___ horas
Cuando estoy enla  También tomo ESTEROIDES POR ViA ORAL (en pastilla o jarabe)
Me sient ZONA ROJA ) , . .
e siento , Q Pastillas de prednisona de mg, ___ pastillas veces al dia
= Tengo tos persistente durante 3 dias
= Respiro de forma o .
agitada continuamenteo gstre;j:tlzolona:e 15dni1agS/5mI (Prelone, Orapred), ml veces al dia
= Respiro rapidamente - T
= Flujo maximo por Para CONTROLAR EL ASMA, tomo:
debajo de (nombre del medicamento) (dosis), veces al dia
También tomo estos medicamentos:
medica.
LLAMO al DR. AL ( ) -
A\ 4

® Respira muy profunda o rapidamente ® Respira con tanta dificultad que no puede caminar

= Al respirar hunde el estomago o los o hablar
espacios entre las costillas ® Los labios o los dedos se le ponen azules

NECESITO AYUDA DE INMEDIATO: {LLAME al 911 o vaya a una sala de emergencias! %a

Utilice un espaciador con los medicamentos inhaladores. Enjuaguese la boca después de usar el inhalador.
Evite los factores desencadenantes del asma como: el humo, los productos quimicos fuertes,
La siguiente consulta para control del asma es el

APictoral Visual Analog Scale for Rating Severity of Childhood Asthma Episodes, Fritz G, Spirit A, Young A, Klein R, Freedman E. Journal of Asthma, 31(6),1994 Taylor and Francis Ltd, reprinted by permission of the publisher Taylor & Francis Ltd





