
Plan ASMA para        _________________________________________________________________________ Nombre del médico        _________________________________________________________________________________________ Fecha         ___________________________________       
Número de teléfono del médico        _________________________ Después del horario de atención        _________________________ Número de teléfono del hospital/Departamento de Emergencias         _________________________

ZONA VERDE: Anda bien Tome diariamente estos medicamentos para el control a largo plazo

Antes de hacer ejercicio, tome
(Medicamento) (Dosis) (Minutos/horas antes de hacer ejercicio)

ZONA AMARILLA: El asma se agrava

Tos, silbidos al respirar, rigidez en el pecho o falta de aire o
Se despierta de noche debido al asma o
Puede hacer algunas, pero no todas las actividades 
habituales
o bien
Flujo espiratorio máximo:  _________ a  ___________
 (50%-79% de mi mejor flujo espiratorio máximo)

ZONA ROJA: ¡Alerta médica! Tome este medicamento:

Mucha falta de aire o
Los medicamentos para el alivio rápido no ayudaron o
No puede hacer las actividades habituales o
Los síntomas se mantienen o se agravan después de 24 horas 
en la ZONA AMARILLA
o bien
Flujo espiratorio máximo: menos de ____________________
(<50% de mi mejor flujo espiratorio máximo)

SEÑALES DE PELIGRO
Problemas para caminar y hablar debido a la falta de aire Tome 4 or 6 inhalaciones de su medicamento para el alivio rápido Y
Labios o uñas azules Diríjase al hospital o llame a una ambulancia ( _________________________ )¡AHORA!

Las personas que deben tener una copia de mi plan ASMA: cónyuge, enfermera de la escuela, compañeros de trabajo, niñera, familiares/amigos.
Adaptado del Instituto Nacional del Corazón, Pulmón y la Sangre. Plan de Acción para el Asma. Bethesda, Md: Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.: Abril de 2007.
Publicación del Instituto Nacional de Salud (NIH) 08-5251.
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Agregue el medicamento para alivio rápido y siga tomando su medicamento de la ZONA VERDE.
________________________________________ 2 o 4 inhalaciones, cada 20 minutos durante hasta 1 hora

(Agonista β2 de acción rápida) Nebulizador, una vez

Si los síntomas (y el flujo espiratorio máximo, si se usa) vuelven a la ZONA VERDE después de 1 hora
del tratamiento anterior:
Siga controlando su estado para asegurarse de seguir en la zona verde.

o bien
Si los síntomas (y el flujo espiratorio máximo, si se usa) no vuelven a la ZONA VERDE después de 1 hora del tratamiento anterior:

Tome  __________________________________ 2 or 4 inhalaciones  o nebulizador
(Agonista β2 de acción rápida)

Agregue _________________________________ _________ mg por día durante ______ (3–10) días
(esteroide oral)

Llame al médico antes/ dentro de las________ horas después de tomar el esteroide oral

______________________________________ 4 o 6 inhalaciones  o nebulizador
(Agonista β2 de acción rápida)

______________________________________ _________ mg
(esteroide oral)

Si todavía está en la ZONA ROJA después de 15 minutos Y
Si no logró comunicarse con su médico.

Medicamento Cuánto tomar Cuándo tomarlo

PRIMERO

SEGUNDO

COPIA PARA EL ADMINISTRADOR DE CASOS/EXPEDIENTE

(Plan de acción para el autocontrol del asma) (Ver al reverso para conocer las “Metas para el control del asma”)ASMA

Sin tos, silbidos al respirar, rigidez en el pecho o falta 
de aire durante la noche o el día
Puede hacer las actividades habituales

Si se usa un medidor de flujo espiratorio máximo:
Flujo espiratorio máximo: más de _________________  
(80% o más de mi mejor flujo espiratorio máximo)
Mi mejor flujo espiratorio máximo es________________

plan 

Llame a su médico AHORA. Diríjase al hospital o llame a una ambulancia en los siguientes casos:



Plan ASMA para        _________________________________________________________________________ Nombre del médico        _________________________________________________________________________________________ Fecha         ___________________________________       
Número de teléfono del médico        _________________________ Después del horario de atención        _________________________ Número de teléfono del hospital/Departamento de Emergencias         _________________________

ZONA VERDE: Anda bien Tome diariamente estos medicamentos para el control a largo plazo

Antes de hacer ejercicio, tome
(Medicamento) (Dosis) (Minutos/horas antes de hacer ejercicio)

ZONA AMARILLA: El asma se agrava

Tos, silbidos al respirar, rigidez en el pecho o falta de aire o
Se despierta de noche debido al asma o
Puede hacer algunas, pero no todas las actividades 
habituales
o bien
Flujo espiratorio máximo:  _________ a  ___________
 (50%-79% de mi mejor flujo espiratorio máximo)

ZONA ROJA: ¡Alerta médica! Tome este medicamento:

Mucha falta de aire o
Los medicamentos para el alivio rápido no ayudaron o
No puede hacer las actividades habituales o
Los síntomas se mantienen o se agravan después de 24 horas 
en la ZONA AMARILLA
o bien
Flujo espiratorio máximo: menos de ____________________
(<50% de mi mejor flujo espiratorio máximo)

SEÑALES DE PELIGRO
Problemas para caminar y hablar debido a la falta de aire Tome 4 or 6 inhalaciones de su medicamento para el alivio rápido Y
Labios o uñas azules Diríjase al hospital o llame a una ambulancia ( _________________________ )¡AHORA!

Las personas que deben tener una copia de mi plan ASMA: cónyuge, enfermera de la escuela, compañeros de trabajo, niñera, familiares/amigos.
Adaptado del Instituto Nacional del Corazón, Pulmón y la Sangre. Plan de Acción para el Asma. Bethesda, Md: Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.: Abril de 2007.
Publicación del Instituto Nacional de Salud (NIH) 08-5251.

Copyright © 2007 Merck & Co., Inc. Todos los derechos reservados.
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Agregue el medicamento para alivio rápido y siga tomando su medicamento de la ZONA VERDE.
________________________________________ 2 o 4 inhalaciones, cada 20 minutos durante hasta 1 hora

(Agonista β2 de acción rápida) Nebulizador, una vez

Si los síntomas (y el flujo espiratorio máximo, si se usa) vuelven a la ZONA VERDE después de 1 hora
del tratamiento anterior:
Siga controlando su estado para asegurarse de seguir en la zona verde.

o bien
Si los síntomas (y el flujo espiratorio máximo, si se usa) no vuelven a la ZONA VERDE después de 1 hora del tratamiento anterior:

Tome  __________________________________ 2 or 4 inhalaciones  o nebulizador
(Agonista β2 de acción rápida)

Agregue _________________________________ _________ mg por día durante ______ (3–10) días
(esteroide oral)

Llame al médico antes/ dentro de las________ horas después de tomar el esteroide oral

______________________________________ 4 o 6 inhalaciones  o nebulizador
(Agonista β2 de acción rápida)

______________________________________ _________ mg
(esteroide oral)

Si todavía está en la ZONA ROJA después de 15 minutos Y
Si no logró comunicarse con su médico.

Medicamento Cuánto tomar Cuándo tomarlo

PRIMERO

SEGUNDO

COPIA PARA EL PACIENTE

(Plan de acción para el autocontrol del asma) (Ver al reverso para conocer las “Metas para el control del asma”)ASMA

Sin tos, silbidos al respirar, rigidez en el pecho o falta 
de aire durante la noche o el día
Puede hacer las actividades habituales

Si se usa un medidor de flujo espiratorio máximo:
Flujo espiratorio máximo: más de _________________  
(80% o más de mi mejor flujo espiratorio máximo)
Mi mejor flujo espiratorio máximo es________________

plan 

Llame a su médico AHORA. Diríjase al hospital o llame a una ambulancia en los siguientes casos:



Plan ASMA para        _________________________________________________________________________ Nombre del médico        _________________________________________________________________________________________ Fecha         ___________________________________       
Número de teléfono del médico        _________________________ Después del horario de atención        _________________________ Número de teléfono del hospital/Departamento de Emergencias         _________________________

ZONA VERDE: Anda bien Tome diariamente estos medicamentos para el control a largo plazo

Antes de hacer ejercicio, tome
(Medicamento) (Dosis) (Minutos/horas antes de hacer ejercicio)

ZONA AMARILLA: El asma se agrava

Tos, silbidos al respirar, rigidez en el pecho o falta de aire o
Se despierta de noche debido al asma o
Puede hacer algunas, pero no todas las actividades 
habituales
o bien
Flujo espiratorio máximo:  _________ a  ___________
 (50%-79% de mi mejor flujo espiratorio máximo)

ZONA ROJA: ¡Alerta médica! Tome este medicamento:

Mucha falta de aire o
Los medicamentos para el alivio rápido no ayudaron o
No puede hacer las actividades habituales o
Los síntomas se mantienen o se agravan después de 24 horas 
en la ZONA AMARILLA
o bien
Flujo espiratorio máximo: menos de ____________________
(<50% de mi mejor flujo espiratorio máximo)

SEÑALES DE PELIGRO
Problemas para caminar y hablar debido a la falta de aire Tome 4 or 6 inhalaciones de su medicamento para el alivio rápido Y
Labios o uñas azules Diríjase al hospital o llame a una ambulancia ( _________________________ )¡AHORA!

Las personas que deben tener una copia de mi plan ASMA: cónyuge, enfermera de la escuela, compañeros de trabajo, niñera, familiares/amigos.
Adaptado del Instituto Nacional del Corazón, Pulmón y la Sangre. Plan de Acción para el Asma. Bethesda, Md: Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.: Abril de 2007.
Publicación del Instituto Nacional de Salud (NIH) 08-5251.

Copyright © 2007 Merck & Co., Inc. Todos los derechos reservados.

20752983(2)-3/08-SNG Impreso en los EE. UU.  Mínimo de 10% de papel reciclado

Agregue el medicamento para alivio rápido y siga tomando su medicamento de la ZONA VERDE.
________________________________________ 2 o 4 inhalaciones, cada 20 minutos durante hasta 1 hora

(Agonista β2 de acción rápida) Nebulizador, una vez

Si los síntomas (y el flujo espiratorio máximo, si se usa) vuelven a la ZONA VERDE después de 1 hora
del tratamiento anterior:
Siga controlando su estado para asegurarse de seguir en la zona verde.

o bien
Si los síntomas (y el flujo espiratorio máximo, si se usa) no vuelven a la ZONA VERDE después de 1 hora del tratamiento anterior:

Tome  __________________________________ 2 or 4 inhalaciones  o nebulizador
(Agonista β2 de acción rápida)

Agregue _________________________________ _________ mg por día durante ______ (3–10) días
(esteroide oral)

Llame al médico antes/ dentro de las________ horas después de tomar el esteroide oral

______________________________________ 4 o 6 inhalaciones  o nebulizador
(Agonista β2 de acción rápida)

______________________________________ _________ mg
(esteroide oral)

Si todavía está en la ZONA ROJA después de 15 minutos Y
Si no logró comunicarse con su médico.

Medicamento Cuánto tomar Cuándo tomarlo

PRIMERO

SEGUNDO

COPIA PARA EL MÉDICO/EXPEDIENTE

(Plan de acción para el autocontrol del asma) (Ver al reverso para conocer las “Metas para el control del asma”)ASMA

Sin tos, silbidos al respirar, rigidez en el pecho o falta 
de aire durante la noche o el día
Puede hacer las actividades habituales

Si se usa un medidor de flujo espiratorio máximo:
Flujo espiratorio máximo: más de _________________  
(80% o más de mi mejor flujo espiratorio máximo)
Mi mejor flujo espiratorio máximo es________________

plan 

Llame a su médico AHORA. Diríjase al hospital o llame a una ambulancia en los siguientes casos:



SUS METASpara el control del asma
Consejos para ayudarle a controlar el asmaControl del asma: ¿Qué significa para usted?

Sentir alivio de los síntomas del asma, como silbidos al respirar, tos, falta 
de aire y rigidez en el pecho.

Necesitar el inhalador de rápida acción menos de 2 veces por semana.

Dormir toda la noche y no despertarse debido a los síntomas del asma.

Ir al trabajo o a la escuela y no tener que faltar debido al asma.

Participar en actividades, incluyendo deportes y ejercicios.

Evitar las consultas al médico no programadas, la atención de urgencia 
y las visitas a la sala de emergencia.

Los objetivos del tratamiento para el asma son ayudarle con 
lo siguiente: Tome los medicamentos para el asma como se lo indicó su médico, 

aun cuando se sienta bien.

No tome medicamentos de venta libre para el resfrío sin consultar 
primero con su médico o su farmacéutico.

Evite el contacto con personas con resfríos o gripe lo más posible y 
hable con su médico sobre la vacunación anual contra la gripe.

Su salud:

Mantenga la CASA limpia, sin polvo ni mohos.

Evite el HUMO del cigarro y del puro lo más posible. Evite los 
OLORES fuertes, por ejemplo, pintura, perfume y fijador para el 
cabello.

Use una bufanda o una máscara para el AIRE FRÍO sobre la 
boca cuando haga frío afuera.

Donde viva, trabaje o estudie:

Lave las cobijas y las sábanas una vez por semana con AGUA 
CALIENTE.

Lave la ropa y los juguetes de peluche con AGUA CALIENTE.

Mantenga las MASCOTAS fuera del dormitorio y bañe a las 
mascotas semanalmente.

Evite salir si hay mucha CONCENTRACIÓN DE POLEN.

Cubra el colchón y las almohadas con COBERTORES PLÁSTI-
COS herméticos.

Además, si tiene alergias debe hacer lo siguiente:


