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CUESTIONARIO CONTROL DE ASMA EN NINOS.
Anexo 2: Cuestionario de Asthma control test pediatrico (ACT) (Tomado de GEMA 5.0)

Deje que su hijo/a responda a estas preguntas

- -~ -~

Es un gran problema, no Es un problema Es un pequeno problema
puede hacer lo que quicro y no me gusta perc no me importa No es ningdn problema

3. ¢(Toses a causa de tu

Si, siempre Si, casi siempre Si, algunas veces

4. ;Te despiertas por la noche a causa de tu asma?
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Si, siempre Si, casi siempre Si, algunas veces

Responda a las siguientes preguntas usted solo/a

5. En las dltimas 4 semanas, ;Cuantos dias tuvo su hijo/a sintomas del asma durante el dia?

5 3 2 1 ]
Ninguno 4-10 dias 11-18 dias 19-24 dias Cada dia

6. En las ditimas 4 semanas, ;Cuantos dias tuvo su hijo/a silbidos en el pecho durante el dia a
causa del asma

2 1 0
11-18 dias | 159-24 dias Cada dia

7. En las dGitimas 4 semanas, ;Cuantos dias tuvo se despertd su hijo/a durante la noche, a
causa del asma?

2 1
11-18 dias 19-24 dias




