
Si obtuvo 19 puntos o menos, es posible que su asma no esté bajo control.
Asegúrese de hablar con su doctor sobre sus resultados.
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2. Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia le ha faltado aire?

3. Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia sus síntomas del asma (respiración sibilante o un silbido en el pecho, tos,    
    falta de aire, opresión en el pecho o dolor) lo/la despertaron durante la noche o más temprano de lo usual en la mañana?

4. Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha usado su inhalador de rescate o medicamento en nebulizador (como albuterol)? 

5. ¿Cómo evaluaría el control de su asma durante las últimas 4 semanas? 

1. En las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo le ha impedido su asma hacer todo lo que quería en el trabajo, en la escuela o en la casa?  

Detalle Cuestionario ACT


