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CUESTIONARIO DE SALUD RESPIRATORIA

INMA
Fecha cuestionario
IDNUM Formato DDMMAAAA 2.0

Este cuestionario contiene preguntas sobre tu salud respiratoria. Cada grupo de preguntas va acompafiado de una
explicacién de como se debe responder. Es muy importante que contestes a todas las preguntas. No se trata de
ningun examen. Escoge sinceramente la respuesta que mas se ajuste a tu situacion. No hay respuestas correctas ni
incorrectas.

Tus respuestas seran procesadas de forma confidencial y sélo se analizaran de forma anénima.

iMuchas gracias por participar!

ASMA Y ALERGIAS

Ahora te preguntaremos por diversos sintomas respiratorios que puedes haber tenido o no durante los ultimos 12
meses o en algun momento de tu vida. Algunas preguntas te resultaran muy parecidas a las anteriores, respondelas
igualmente y sin pensar demasiado. Si no sabes qué es uno de los sintomas, marca ,,no“

1. Enlos Ultimos 12 meses, ¢has tenido pitos o silbidos en el pecho? o Si o No
2. Enlos Ultimos 12 meses, ¢ has tenido ataques de pitos o silbidosen o Si o No - Saltar a la pregunta 3
el pecho?
2.a ¢Cuantos en los Ultimos 12 meses? noDet1a3l
oDeda12
O Mas de 12
3. Enlos ultimos 12 meses, ¢ has tenido dificultades para respirar o Si o No

(opresi6n en el pecho, falta de aliento)?

4. Enlos Ultimos 12 meses, 4 te has despertado debido a pitos en el o Si o No > Saltar a la pregunta 5
pecho o dificultades para respirar?

4.a  Con qué frecuencia, en los Ultimos 12 meses? O Menos de una noche a la semana
O Una o més noches a la semana

5. Enlos ultimos 12 meses, ¢ has tenido alguna vez pitos en el pecho o o Si o No
dificultades para respirar tan importantes como para que cada dos
palabras hayas tenido que parar para respirar?

6. Enlos tltimos 12 meses, ¢has notado pitos o silbidos al respirar o Si o No
durante/después de hacer ejercicio?

7. Enlos ultimos 12 meses, ¢ has tenido tos seca durante la noche sin o Si o No
estar resfriado ni tener infeccion de pecho?

8. Enlos Ultimos 12 meses, ¢ has tomado alguna medicacién para el oSi o No - Saltarala pregunta 9
asma o por dificultades respiratorias (pitos/silbidos en el pecho,
opresion en el pecho, dificultad para respirar)?
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

) INmA:

8.a Indica qué medicacién para el asma o por dificultades
respiratorias has tomado, indicando si ha sido con receta médica o
no:

8.b Si has tomado corticoides orales (en pastillas), ;los tomaste al
menos durante 3 dias seguidos?

En los Ultimos 12 meses ¢,con qué frecuencia tuviste que llamar o ir
al médico o al hospital urgentemente debido a dificultades
respiratorias (pitos/silbidos en el pecho, opresién en el pecho,
dificultad para respirar)? (Si la respuesta es nunca, poner 0)

En los ultimos 12 meses, ¢ has tenido habitualmente el pecho cargado
o has tenido tos con expectoracion (mocos) cuando NO estabas
resfriado?

10.a ¢ Has tenido el pecho cargado o has tenido tos con expectoracion
(mocos) la mayoria de los dias (4 o mas dias por semana) durante
al menos 3 meses al afo?

¢ Has sido alguna vez diagnosticado por un médico de asma?

11.a ¢ Has sido diagnosticado por un médico de asma en los tltimos
12 meses?

11.b ¢ Qué edad tenias cuando tuviste tu primer ataque de asma?
11.c ¢ Qué edad tenias cuando tuviste tu dltimo ataque de asma?

En los Ultimos 12 meses, ¢ has tenido alguna vez problemas de
estornudos, nariz tapada o mocosa SIN estar resfriado ni con
gripe?

12.a ¢ Cuales de los siguientes sintomas has tenido SIN estar refriado
ni con gripe?

En los Ultimos 12 meses, ¢ has sido alguna vez diagnosticado por un
médico de tener rinitis alérgica (rinitis debido al gato, polvo...) o
rinitis alérgica estacional (rinitis al polen)?

En los Ultimos 12 meses, ¢ has tomado alguna medicacion para la
rinitis alérgica?

14.a Indica qué medicacion para la rinitis alérgica has tomado,
indicando si ha sido con receta médica o no

En los ultimos 12 meses ¢ has tenido problemas con la nariz o los
ojos (SIN estar resfriado ni con gripe) relacionado con el contacto
con alguna de las siguientes substancias? Por favor marca todas las
que correspondan:

O Con receta médica. Especificar:

O Sin receta médica. Especificar:

oSi  oNo

NUmero:

o Si o No -> Saltar ala pregunta 11
oSi  oNo

oSi o No->saltarala 12

oSi  oNo

Afios:

Afios:

oSi o No - Saltarala pregunta 13
Estornudos: o Si o No

Nariz mocosa: O Si o No

Nariz tapada: O Si o No

Picor y lagrimeo enlos ojos o Si O No
o Si o No

o Si o No-> Saltar a la pregunta 15

o Con receta médica. Especificar:

O Sin receta médica. Especificar:

O Animales
O Hierbas, arboles, flores

O Polvo de la casa, acaros
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o Humo de tabaco u olores fuertes
o Contaminacion del aire
o Otros, especificar:

oNo, ningln problema

16. Enlos Ultimos 12 meses, ¢ has tenido la piel seca? oSi  oNo
17. Enlos Ultimos 12 meses, ¢has tenido alguna erupcion con picorenla 0 Si o No > Saltar a la pregunta 18
piel en algin momento?
17.a ¢ Con qué frecuencia, de promedio, has estado despierto por la 00 Nunca en los altimos 12 meses
noche por culpa de esta erupcion con picor? 0 Menos de una noche por semana
O Una o més noches por semana
17.b ;, Te ha desaparecido esta erupcién por completo en algin o Si o No
momento?
17.c ;Alguna vez has tenido erupcion con picor en alguno de los O Los pliegues de los codos
siguientes lugares? Por favor sefiala todas las localizaciones que 0 Detras de las rodillas
correspondan _
O Delante de los tobillos
O Debajo de las nalgas
oAlrededor del cuello, las orejas o la cara
OOtras partes del cuerpo. Especificar:
18. ¢ Has tenido alguna vez un eczema en las manos (lesiones con picor, 0 Si o No - Saltar a pregunta 19
ampollas, erupciones)?
18.a ¢, A qué edad lo tuviste por primera vez? afos
19. ;Has tenido alguna vez eczema después de contacto con ...? (Por O Objetos metalicos (como botones, hebilla,

favor sefiala todas las sustancias que correspondan):

cremallera, cinturdn, reloj, gafas (de sol),
clips para el pelo, teléfono movil,
auriculares). ¢ Cuéles?

O Bisuteria
O Tinte para el pelo u otros colorantes
O Tatuajes

O Productos cosméticos, perfumes,
fragancias, desodorantes

o Champu, jabon o acondicionador
O Ropa

O Latex, gomalplasticos (guantes de
goma/plastico, globos, preservativos)

O Otros materiales, ¢,cuales?

o No, con ninglin material
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¢ Has sido diagnosticado alguna vez por un médico de eczema, o Si oNo
dermatitis atopica o neurodermatitis?

DISNEA Y OTROS SINTOMAS RESPIRATORIOS

1. Ahora te preguntaremos sobre el grado de ahogo o falta de aire que tienes habitualmente, cuando NO te
encuentras mal. Marca el grado mas adecuado para ti.

Grado Descripcion de la sensacion de ahogo o falta de aire

o0

o1

o2

o3

o4

No tengo ahogo o sélo se presenta ante un ejercicio intenso

Tengo ahogo al andar deprisa o0 al subir una cuesta poco pronunciada.

Debido al ahogo, tengo incapacidad para mantener el paso de otras personas de mi misma edad
caminando en llano, o tengo que parar para tomar aire al andar en llano a mi propio paso.

Tengo que parar para tomar aire después de andar unos 100 metros o a los pocos minutos de andar en
llano.

El ahogo me impide salir de casa, o aparece simplemente al vestirme o desvestirme.

2. Ahora te preguntaremos por otros sintomas respiratorios. Algunas preguntas te resultaran muy parecidas a las
anteriores, respondelas igualmente y sin pensar demasiado.

2.a Durante las ultimas 4 semanas, s cuantas veces sentiste que te faltaba el aliento?

oNunca

oPocas veces

oAlgunas veces

oLa mayoria de veces

oTodo el dia

2.b. ;Alguna vez expulsas algo al toser, como mucosidad o flema?

oNo, nunca

OSolo con resfriados o infecciones del pecho ocasionales

oSi,
oSi,

osi,

algunos dias del mes
casi todos los dias de la semana

todos los dias

2.c. Durante el ultimo afio, ¢ has reducido tus actividades cotidianas debido a problemas respiratorios?

oNo, en absoluto

oCasi nada

oNo estoy seguro/a

oSi

oSi,

mucho

2.d. ¢ Has fumado al menos 100 cigarrillos en TODA TU VIDA?

oNo
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Infancia y

oSi

oNo sé
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