Plan de accion contra el asma

para ninos de 1 a 5 anos

Nombre: Fecha:

Profesional sanitario: Ndmero de contacto:

ZONA VERDE: SEGURA | Asma controlada ‘

O SIN TOS ni SIBILIANCIA durante el juego, el llanto o por la noche.
O No falta a la guarderia/preescolar.
O Los padres no faltan al trabajo.

¢QUE HACER?
ANTIASMATICOS PREVENTIVOS (CONTROLADOR): REDUCE LA INFLAMACION DE LAS ViAS RESPIRATORIAS

’ Debe tomarse
PULSACION/  VECES/ L
MEDICAMENTO (COLORY): DOSIS DIA TODOS LOS DiAS

Introducir el nombre del medicamento o seleccionarlo en el ment desplegable para prevenir
los sintomas
del asma.

Introducir el nombre del medicamento o seleccionarlo en el menu desplegable

USAR ANTIASMATICOS DE ALIVIO RAPIDO (ALIVIADOR) SEGUN SEA
NECESARIO: ABRE LAS ViAS RESPIRATORIAS ESTRECHADAS RAPIDAMENTE PULSACION/  VECES/
MEDICAMENTO (COLOR): DOSIS DIiA

ntroducir el nombre del medicamento o seleccionarlo en el menu desplegable

O Tener un «resfriado»
O Tos, falta de aliento o sibilancia, especialmente por la noche
O Sintomas durante el juego o las actividades regulares

ZONA AMARILLA: PRECAUCION | Tomar medidas: @ o"
Exacerbacion/ataque de asma :

¢ QUE HACER?
SEGUIR U’SANDO ANTIASMATICOS PREVENTIVOS: REDUCE LA INFLAMACION
DE LAS VIAS RESPIRATORIAS PULSACION/  VECES/

MEDICAMENTO (COLOR): DOSIS DA Si es necesario usar 9I
antiasmatico de alivio

rapido cada 4 horas
Introducir el nombre del medicamento o seleccionarlo en el menu desplegable o Si |OS sintomas de|

Introducir el nombre del medicamento o seleccionarlo en el menu desplegable

p p ; asma no mejoran
USAR ANTIASMATICOS DE ALIVIO RAPIDO (ALIVIADOR) SEGUN SEA NECESARIO: después de

ABRE LAS VIAS RESPIRATORIAS ESTRECHADAS RAPIDAMENTE PULSACION/  VECES/ I I
MEDICAMENTO (COLOR): DOSIS DIA

ntroducir el nombre del medicamento o seleccionarlo en el menu desplegable

consultar a su
profesional sanitario.

O Retraccion de la piel entre las costillas O Si el antiasmatico de alivio rapido no dura 4 horas
O Tos o sibilancia continuas O Piel en la garganta retraida
O Si presenta un color morado o grisédceo de piel O Muy cansado/a o sin fuerzas

ZONA ROJA: PELIGRO | Tomar medidas: Obtener ayuda ‘

¢QUE HACER?
LLAMAR AL 911 o ACUDIR AL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS MAS CERCANO DE INMEDIATO

Administrar 5 pulsaciones del antiasmatico de alivio rapido utilizando la camara espaciadora (con
mascarilla) cada 20 minutos de camino al hospital o mientras se espera la ayuda. Repetir si no hay mejoria.

Se recomienda revisar este plan de accién con su médico dos veces al afo, dentro de los 3 meses
posteriores al cambio de medicamento o dentro de las 2 semanas posteriores a la visita al departamento
de emergencias o al hospital. Para comunicarse con HealthLink BC, llamar al 8-1-1.
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Objetivos del tratamiento del asma

Factores desencadenantes

Los factores que irritan (o molestan) las vias respiratorias de su hijo/a se denominan desencadenantes. Los desencadenantes
provocan ataques de asma. Encierre en un circulo los factores desencadenantes que empeoran el asma de su hijo/a:
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HUMO VIRUS CASPA ANIMAL POLEN ACAROS MOHO OLORES CLIMA EMOCIONES  CONTAMINACION
DEL POWVO FUERTES DEL AIRE
EJERCICIO OTROS FACTORES DESENCADENANTES

El juego y el ejercicio regulares son buenos para la salud de su hijo/a. Si su hijo/a presenta sintomas con el ejercicio, esto puede
significar que su asma no esta bien controlada; consulte su plan de accién (al otro lado) o consulte a su médico o clinica de asma
para recibir asesoramiento.

Conocer y usar el dispositivo de su hijo/a

Edad sugerida: bebés y nifios menores
de 5 afios (o cualquier persona que no pueda
usar una cdmara espaciadora con boquilla).

Su hijo/a debe usar un inhalador con camara espaciadora, con mascarilla
y de dosis medida (inhalador)
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Agite bien el inhalador El nifio debe inhalar y exhalar,

y coléquelo en la Cubr_a hiep Ial boc? yla f P!'es‘i;)ne el lenta y profundamente,

_camara espaciadora. | | nariz (evite los ojos). ) \pu verizador una vez.) L de 63 10 veces. )

Su hijo/a debe usar un inhalador con cdmara espaciadora, con boquilla Edad sugerida: 5 anos en adelante, si el nifio

y de dosis medida (inhalador) puede cerrar la boca bien alrededor de la boquilla.
- a ] 5, j ‘.J' 1 ¢ Si se ha recetado otra pulsacion de pulverizador,
ST | i S g - espere 30 segundos.

Agite bien } f y } P - il - ¢ Debe enjuagarse la boca después de usar
el inhaladory . . El nifio debe inhalar hasta .
coléquelo en la El nifio debe exhalar Presione el el fondo y aguantar asi el preventivo/controlador.
cdmara espaciadora completamente. pulverizador una ver, durante 6 a 10 segundos. * Si no es posible aguantar la respiracién, también

se puede inhalar y exhalar de 6 a 10 veces.

Para los inhaladores sin contadores en la parte posterior, contar el nimero de dosis
utilizadas es la unica forma precisa de saber cudnto medicamento queda en el inhalador.

Se puede encontrar una hoja de seguimiento de dosis aqui
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I:-II:HIIFIH Consulte www.healthlinkbc.ca/health-topics/asthma-children Video sobre .e_l asma  [=] (=
"t | para obtener mas informacién sobre el asma, incluidos los planes de ~ Para las familias: X

sawe ifoads accion traducidos y la hoja de seguimiento de las dosis del inhalador.
:‘El Y J 9 http://bit.ly/pediatric-asthma-video E‘


https://www.healthlinkbc.ca/health-topics/asthma-children
http://www.bcchildrens.ca/Asthma-Site/Documents/Dose%20tracking%20sheet.pdf
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