Medicina en Resumen | Guia en resumen NEUMOLOGIA - SERIE GINA 2026

Asma en el adulto, el adolescente y el nino pequeno: del

mecanismo al tratamiento

Basada en GINA 2026, la guia mexicana MIA 2.0 (2025), la guia ERS de diagnostico (2022), NICE/BTS/SIGN NG245 (2024), el
programa SABINA y los metaanalisis y revisiones citados al final.

Version 11- Revisado el 26 de octubre de 2026 (agrega ninos de 5 anos o menos) - Equipo editorial de Medicina en Resumen - Cada
cifra verificada contra la fuente original

L] Ve
~300 millones ~1,000 al dia Hasta ~30 %
personas con asmaen el mundo; muertes porasma; la mayoria de falsos positivos cuando se
prevalenciade 1a29 % segun el pais prevenibles y en paises de ingresos diagnostica sin pruebas objetivas
bajos y medios (ERS)
e N\

LO QUE TIENES QUE SABER
* Elsalbutamol solo ya no es tratamiento: mas inhaladores de rescate se asocian a mas crisis y mas muertes.
* Eldiagndstico se confirma con pruebas objetivas, de preferencia antes de iniciar el esteroide inhalado.

e Elrescate debe ser antiinflamatorio: budesonida-formoterol a demanda o como mantenimiento y rescate
(MART).

¢ Enasma grave, fenotipa: eosinéfilos, FeNO e IgE orientan el biolégico.

e Cada crisis que requiere esteroide oral es una sefal para revisar el tratamiento.
N J

1 Definicién
Enfermedad heterogénea, casi siempre con inflamacion crénica de la via aérea, definida por dos elementos juntos:
sintomas respiratorios (sibilancias, disnea, opresion toracica, tos) que varian en el tiempo y en intensidad, y una

limitacion variable del flujo espiratorio. Los desencadenantes tipicos son ejercicio, alérgenos, irritantes, cambios de
clima e infecciones virales. Aun sin sintomas, la inflamacion y la hiperreactividad suelen persistir.

ASMA LEVE NO ES ASMA SIN RIESGO

Hasta 30 % de las crisis y de las muertes por asma ocurre en personas con sintomas poco frecuentes (GINA). Por
eso el esteroide inhalado no es opcional en el asma leve.

2 Fenotipos clinicos (GINA)

FENOTIPO RASGOS
Alérgica Suele iniciar en la infancia; buena respuesta al esteroide inhalado.
No alérgica Responde menos al esteroide inhalado.
De inicio en el adulto Mas frecuente en mujeres; descartar causa ocupacional.
Con tos como sintoma principal La tos puede ser la Unica manifestacion.
Con obstruccion persistente Remodelacion con obstruccion parcialmente irreversible.
Con obesidad Poca inflamacion eosinofilica.
1 Definicion 6 Asma gravey biolégicos
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3 Fisiopatologia: tipo 2 alto y tipo 2 bajo

Alarminas
TSLP - IL-33 - IL-25

Epitelio
alergeno - virus - contaminante

Th2 e ILC2

producen IL-4, IL-5 e IL-13

IL-4 > IgE
mastocito: histamina, leucotrienos
broncoespasmo en minutos

omalizumab (anti-IgE)

ezepelumab (anti-TSLP)

IL-5 > eosinodfilos

maduracion y supervivencia
inflamacién y dafo de la via aérea

epo -reslizumab -depemokimal

benralizumab (IL-5Ra)

Esquema simplificado. Marcadores en consulta: eosinéfilos, FeNO e IgE.

TIPO 2 ALTO
Frecuencia El mas comun, sobre todo en nifos

Inflamacion

Biomarcadores Eosinofilos, FeNO, IgE

Esteroide Buena respuesta (salvo algunos adultos con rinosinusitis
inhalado u obesidad)

Bioldgicos Todos segun el blanco

Eosinofilica, mediada por IL-4, IL-5 e IL-13

IL-13 - moco, HRB
oxido nitrico epitelial
(poreso sube el FeNO)

dupilumab (IL-4Ra:IL-4 +IL-13)

TIPO 2 BAJO

Menos frecuente

Neutrofilica (Th1, Th17) o

paucigranulocitica

Sin biomarcador propio

Respuesta pobre; suele ser mas grave

Tezepelumab:la TSLP también
participa aqui

Los tapones de moco son frecuentes en el asma eosinofilica moderada a grave, y la mayor carga de moco se ha descrito en
el asma fatal. La inflamacidn repetida remodela la via aérea y parte de la obstruccion deja de serreversible.

4 Diagnéstico

1.Patron de sintomas tipico (GINA): mas de un sintoma
respiratorio; peor de noche o al despertar; desencadenado
por ejercicio, risa, alérgenos o aire frio; empeora al
terminar el ejercicio; aparece o empeora con infecciones
virales.

2.Limitacion variable del flujo, demostrada con al
menos una prueba:

PRUEBA

Broncodilatador (10-15 min
tras 200-400 ug de
salbutamol)

Flujo pico, 2 semanas

Prueba terapéutica

Reto bronquial

POSITIVA Sl...

VEF1 1™ 212 % y 2200 mL
(mas certezacon 215 %y
2400 mL)

Variabilidad diaria >10 % en
adultos

Mejoria de la funcidon
pulmonartras 4 semanas
de esteroide inhalado

Caida del VEF1=20 % con
metacolina

FeNOen GINA: si la espirometria no esta disponible o es negativa, un FeNO >50 ppb en adultos (>35 en nifos) apoya asma
tipo 2, pero un FeNO bajo no la descarta. Confirma antes de tratar: con esteroide inhalado la variabilidad disminuye y el

diagnostico se vuelve dificil.
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Guias que no coinciden: el orden de las pruebas

GUIA PRIMERA PRUEBA

GINA 2026 Espirometria con broncodilatador u otra
prueba de variabilidad

ERS 2022 Espirometria con broncodilatador

NICE/BTS/SIGN 2024

(corte 35)

Adultos: eosinofilos (por arriba del rango)
o0 FeNO =50 ppb. Ninos de 5-16: FeNO

DESPUES

FeNO como apoyo si no hay espirometria o es
negativa (>50 ppb adultos)

FeNO (40 ppb: mejor equilibrio; 50 ppb:
especificidad ~90 %) - variabilidad del flujo pico
>20 % - reto bronquial

Sino confirma: broncodilatador = flujo pico =
reto

Lo comun: todas exigen una prueba objetiva. La diferencia es de orden y de acceso: NICE prioriza pruebas rapidas de primer

contacto; ERS y GINA, la espirometria.

5 Tratamiento de mantenimiento

Por qué el salbutamol solo ya no es tratamiento.
Quita el broncoespasmo pero no la inflamacion. En SABINA
(Suecia, >365,000 pacientes), 30 % usaba salbutamol de
mas. Frente a =2 inhaladores al afo:

INHALADORES DE SALBUTAMOL AL RIESGO DE
ANO CRISIS
3-5 +26 %
6-10 +44 %
=211 +77 %

La mortalidad aumenté de forma escalonada: +26 % con 3-5
inhaladores y mas del doble con =11.

El rescate antiinflamatorio funciona. Metaanalisis
JAMA 2025 (27 ensayos, >50,000 pacientes), frente a
salbutamol solo:

RESCATE CRISIS GRAVES

Esteroide inhalado + formoterol -35 % (certeza alta)

Esteroide inhalado + salbutamol -16 %

Enla comparacion indirecta, formoterol con esteroide fue
mejor que salbutamol con esteroide. Ninguno aumento los
eventos adversos graves. En MANDALA, budesonida-
salbutamol de rescate redujo las crisis graves 26 % frente a
salbutamol solo.

Los dos caminos de GINA 2026 (adultos y adolescentes)

ESCALON TRACK 1 (PREFERIDO): BUDESONIDA - TRACK 2 (ALTERNATIVA)
FORMOTEROL

1-2 Budesonida-formoterol a demanda como Esteroide inhalado de mantenimiento a dosis baja +
rescate antiinflamatorio rescate con salbutamol o salbutamol-budesonida

3-4 MART: mantenimiento y rescate con el Esteroide inhalado + LABA de mantenimiento, subiendo
mismo inhalador (dosis baja - media) la dosis

5 Agregar LAMA, fenotipar y valorar bioldgico

MIA 2.0 sigue la misma linea y recuerda el tope de formoterol: 72 pg al dia. Antes de subir de escaldon revisa técnica
(incorrecta hasta en 80 % de los pacientes en la comunidad), adherencia y comorbilidades (rinitis, reflujo, obesidad). Si

usas montelukast, advierte sobre efectos neuropsiquiatricos.

Dosis de esteroide inhalado, pug al dia (GINA 2026) - no son equivalencias entre moléculas

>12 ANOS BAJA MEDIA ALTA
Beclometasona (IDM 200-500 >500-1000 >1000
estandar)

Beclometasona 100-200 >200-400 >400
(extrafina)

Budesonida 200-400 >400-800 >800
Ciclesonida 80-160 >160-320 >320
Fluticasona 100-250 >250-500 >500
propionato

Fluticasona furoato 100 — 200
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6-11 ANOS BAJA MEDIA ALTA
Beclometasona (IDM 100-200 >200-400 >400
estandar)
Beclometasona 50-100 >100-200 >200
(extrafina)
Budesonida 100-200 >200-400 >400
Budesonida 250-500 >500-1000 >1000
nebulizada
Ciclesonida 80 >80-160 >160
Fluticasona 50-100 >100-200 >200
propionato
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6 Asma gravey biolégicos

CONCEPTO DEFINICION
Asma dificil de tratar No controlada con dosis medias o altas de esteroide inhalado + LABA.
Asma grave Sin control pese a buena adherencia, buena técnica y tratamiento de factores asociados, o

que empeora al bajar la dosis alta. Afecta a 3-10 % de los asmaticos.

o Confirmar que es asma grave:revisar técnica y adherencia, la causa mas frecuente de "asma grave" que no lo

es.

o Tratar comorbilidades: rinosinusitis, obesidad, reflujo, tabaco, exposicidén laboral.

o Buscar inflamacion tipo 2: eosinéfilos 2150 o FeNO 220. Repetir hasta 3 veces antes de descartarla, idealmente

antes del esteroide oral.

o Descartar parasitos donde sea relevante (p. €j., Strongyloides) antes de iniciar.

BIOLOGICO BLANCO EDAD
Omalizumab IgE =6
Mepolizumab  IL-5 =6
Reslizumab IL-5 =218
Benralizumab  IL-5Ra =12
Depemokimab IL-5 =12
Dupilumab Il-4Ra (IL-4 + =26
IL-13)
Tezepelumab TSLP 212

CLASE (METAANALISIS CITADOS POR
GINA)

Anti-lgE

Anti-IL-5 / IL-5Ra
Anti-IL-4Ra
Anti-TSLP (2 ECA)

DOsIS

SC c/2-4 sem, segun
peso e IgE total

100 mg SC c/4 sem
(6-11afnos: 40 mg)

3mg/kg IV c/4 sem

30 mg SC c/4 sem
x3,luego ¢/8 sem

100 mg SC ¢/26 sem

200 0 300 mg SC c¢/2
sem

210 mg SC c¢/4 sem

CRISIS
GRAVES

-44 %
-47a -54 %
-56 %
-30a-70 %

MEJOR RESPUESTA Sl...

Inicio en la infancia, sintomas por alérgenos (la IgE basal
no predice)

Eosinofilos altos, mas crisis el aflo previo, inicio en el
adulto, polipos, esteroide oral de mantenimiento

Eosinofilos y FeNO altos; no si eosindfilos >1500/uL

Con o sin marcadores tipo 2

Esteroide oral: ~50 % menos dosis con
mepolizumab, benralizumab o dupilumab; tezepelumab
no lo redujo.

Prueba inicial: al menos 4 meses (6 con
depemokimab).

Seguridad: anafilaxia rara (~0.2 % con omalizumab);
dupilumab, eosinofilia transitoria (4-13 %) que puede
desenmascarar una GEPA al bajar el esteroide oral.
Esteroide oral acumulado: en adultos, 4-5 ciclos en
la vida ya se asocian a mas efectos adversos (MIA 2.0).

Sino califica para biologico: triple terapia inhalada y, por el especialista, azitromicina tres veces por semana. Las dosis son

de referencia; revisa la ficha técnica local.
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7 La crisis

INSTALACION LENTA (>80 %) RAPIDA (<3 H) GRAVEDAD DATOS
Causa Infeccién viral,  Alérgenosinhaladoso Leve Habla en oraciones; Sp02 294 %
cambio de alimentarios, AINE,
estacion, mala  betabloqueadores Moderada Habla en frases, prefiere estar sentado;
adherencia Sp02 292 %
Curso Inflamatoria; Mas agresiva al inicio, .
, L . >30: <
tarda dias en mas riesgo de Grave Palabras sueltas; FR >30; Sp02 <92 %
resolverse intubacién o muerte, . . ., A . .
. Riesgo Somnolencia, confusion o térax silencioso
pero responde mas .
o vital
rapido

La clasificacion por velocidad de instalacion esta en MIA 2.0 y la guia espanola, no en GINA. La instalacion rapida es factor de
riesgo de asma casi fatal.

PASO QUE HACER
Broncodilatador Salbutamol con espaciador: tan eficaz como nebulizado.
Oxigeno Solo si Sp02 <92 %, meta 92-95 %; el oxigeno al 100 % da peores resultados. MIA 2.0: 295

% en embarazo o cardiopatia.

Esteroide sistémico En la primera hora: prednisona o prednisolona 1 mg/kg (max. 50 mg) por 5-7 dias, sin
reduccién gradual si fue <2 semanas.

Moderada o grave Agregar bromuro de ipratropio.
Grave sin respuesta Sulfato de magnesio IV.
EREA Evitar hidrocortisona y metilprednisolona en succinato (pueden empeorar el

broncoespasmo); usar dexametasona (MIA 2.0).

Egreso Siempre esteroide inhalado (de preferencia MART), esteroide oral 5-7 dias y cita en 2-7 dias.

8 Poblaciones especiales y remision
POBLACION PUNTOS CLAVE

Nifios CARE (5-15 afios): budesonida-formoterol a demanda redujo casi a la mitad las crisis moderadas a
graves frente a salbutamol solo, sin afectar el crecimiento. En <6 afos, el escaldn 2 preferido es
esteroide inhalado diario a dosis baja. En la crisis, usar una escala validada (p. ej., PRAM). Nifos de 5
anos 0 menos: seccién 10.

Embarazo Regla de los tercios (empeora, mejora o igual). El riesgo viene del asma no controlada:
preeclampsia +54 %, parto pretérmino +41 %, bajo peso +46 % (metaanalisis de 40 estudios, >1.6
millones de embarazos). Casila mitad reduce o suspende su tratamiento al inicio. No suspender
el esteroide inhalado; la budesonida tiene mas evidencia. Lactancia: continuar.

EREA Obstruccién nasal y anosmia - rinosinusitis con polipos que recidivan tras la cirugia, con asma a
menudo dificil. Elasma sola no contraindica los AINE, salvo reaccion previa.

Remision ~16 % de los adultos con asma reciente logra remision clinica sin medicamentos en 5 afios. Con
bioldgicos se habla de remisién con tratamiento (sin sintomas, sin crisis, sin esteroide oral, funcién
estable). Remisidon no es curacidon: suele persistir la hiperreactividad o la inflamacién.

9 Errores frecuentes

e Diagnosticar asma solo por sintomas, o iniciar esteroide inhalado antes de la espirometria.
¢ Dejar al paciente "leve" solo con salbutamol.

e Subir de escaldn sin revisar técnica, adherencia y comorbilidades.

e Usar oxigeno al 100 % en la crisis, o retrasar el esteroide sistémico.

e Dar de alta sin esteroide inhalado ni cita de seguimiento.

e Etiquetar como "asma grave"y pedir bioldgico sin descartar mal apego o mala técnica.

e Suspender el esteroide inhalado en el embarazo.
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10 Nifos de 5 afios o menos (GINA 2026)

GINA trata a los preescolares en capitulos propios: el diagndstico es clinico, no hay espirometria confiable y la crisis se
maneja con dosis y criterios distintos a los del adulto. En la crisis, si el oxigeno es necesario, la meta es 292 % (en

adultos y nifos de 6-11afos el limite superior es 95 %).

DIAGNOSTICO: DEBEN CUMPLIRSE LOS 3
CRITERIOS

1.Sibilancias recurrentes: 22 episodios agudos en
12 meses, o 1episodio + sintomas entre episodios (tos
seca, tos al dormir, al reir, llorar o jugar). Cada
episodio dura >24 hy la sibilancia se confirma al
menos una vez (de preferencia por el médico, o con
video o audio).

2.Sin otra causa probable (salvo la infeccién viral
concurrente). No se requieren estudios de imagen ni
laboratorio.

3.Respuesta oportuna al tratamiento: mejora 20—
60 min tras el salbutamol, 3—4 htras salbutamol +
esteroide oral en crisis mas graves, o con una prueba
de esteroide inhalado diario de 2-3 meses.

Sise cumplen 1o 2 criterios: "asma probable", tratar
y reevaluar.

Mantenimiento por escalones

ESCALON PREFERIDO

1 Salbutamol a demanda (todos). Si hay
sintomas >2 veces/semana por un mes,
prueba de esteroide inhalado.

2 Esteroide inhalado diario a dosis baja +
salbutamol a demanda, poral menos 2-3
meses. Indicado si el control es malo o hubo
21 crisis que requirié urgencias, esteroide
oral u hospitalizacién en 12 meses.
Alternativas: antileucotrieno (avisar efectos
neuropsiquiatricos) o esteroide inhalado
intermitente a dosis alta.

3 Duplicar la dosis baja; revisar antes
diagnostico, técnica, adherencia 'y
exposiciones. Considerar referencia.

4 Continuar y referir al especialista.

Escala PRAM (2 a 17 ahos)

DATO [0) 1
Saturacién de 02 295 % 92-94 %
Retraccién supraesternal Ausente
Escalenos (palpacién) Ausente
Entrada de aire* Normal

base
Sibilancias** Ausentes

Disminuida en la

Solo espiratorias

ASMA MENOS PROBABLE SlI...

Primer episodio de sibilancias en <12 meses (suele ser
bronquiolitis)

El Unico sintoma es tos productiva

No responde a salbutamol ni a esteroide inhalado

REFERIR AL ESPECIALISTA SI (GINA, RECUADRO 10-5)

Falla de medro; sintomas desde el periodo neonatal;
vomito con los sintomas respiratorios

Sibilancias continuas, estridor recurrente o tos
perruna (malacia de la via aérea)

Signos focales pulmonares o cardiovasculares,
hipocratismo; SpO2 <95 % despierto fuera de crisis

Menorde 12 meses con =2 episodios de sibilancias

EDAD CON
DATOS

DOSIS BAJA DIARIA (MCG)

Fluticasona propionato, IDM 50 - =4 anos

Beclometasona IDM (particula 100 - =5 anos
estandar)

Budesonida nebulizada 500 -=1 ano
Mometasona IDM 100 -=5anos

No es tabla de equivalencias. El jarabe de salbutamol no se
recomienda. Dispositivo:inhalador con espaciador valvulado,
conmascarillade 0-3afos y boquilla de 4-5 afos; un
disparo a la vez, agitar antes de cada uno, 5-6 respiraciones
por disparo. Nebulizador solo si no puede usar espaciador.
Revisarla necesidad de tratamiento cada 3-6 meses:
muchos remiten.

2 3
<92 %

Presente

Presente

En apice y base Minima oausente

Inspiratorias (+
espiratorias)

Sin estetoscopio o térax
silencioso

Total 0-12: leve 0-3 - moderada 4-7 - grave 8-12; 11-12 =riesgo vital (recuadros 12-1y 12-2). *Con asimetria, el campo mas
afectado; **las dos zonas mas afectadas. Escala de F. Ducharme (2011), adaptada de GINA 2026.
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La crisis en el nino de 5 aios o menos

DATO LEVE MODERADA GRAVE

SpO2 al aire* 294 % 292 % <92% EN CASA (PLAN DE ACCION ESCRITO)
Salbutamol 2 disparos de 100 mcg con espaciador,

Habla Oraciones  Frases Palabras uno a la vez; repetir hasta 2 veces mas cada 20 min si

FR <40 Aumentada, >40 hace falta. Urgencias de inmediato si hay dificultad

<40 intensa, retracciones, cianosis, somnolencia, si no
. . mejora o el alivio dura <4 h; si un menor de 12 meses

Musculos No Algo Si; . . .. .

accesorios escalenos necesita salbutamol repetido. Atencion el mismo
dia si necesita 24 disparos en 4 h o mas de 3 veces

Entrada de Normal Disminuida Torax en 12 h. No se recomienda que los padres inicien

aire silencioso esteroide oral.

PRAM 1-3 4-7 8-10

Riesgo vital: somnolencia, confusién o cianosis, o PRAM
11-12. *Antes del oxigeno;la oximetria puede sobrestimar
la saturacion en piel oscura. GINA 2026 recomienda una
escala validada (p. ej., PRAM) hasta los 17 afhos.

Nifo =5 afios con sibilancias agudas: gravedad (PRAM)

Sihay anafilaxia ademas delasma: adrenalina IM primero

Leve Moderada Grave oriesgo vital
Salbutamol 4 disparos Salbutamol 4 disparos (o 2.5 mg Traslado; iniciar ya
con espaciador nebulizado) hasta 3 veces Salbutamol 4-6 disparos ¢/20 min
Reevaluar; repetir 1vez ¢/20-30 min + ipratropio + esteroide
alos 30-60 min +ipratropio 4 disparos de 20 mcg 02 para Sp02 292 %
+esteroide oral riesgo vital: terapia intensiva

v

Reevaluar ala hora (o antes): SpO2, FR, misculos accesorios, entrada de aire, PRAM

Mejora a "leve" y se sostiene1-2 h Sinrespuesta, Sp02<92 % o salbutamolc/1-2 h
alta con plan, esteroide inhalado si fue moderada/grave hospitalizar; 22 afos: considerar MgS04 IV

Esquema elaborado por Medicina en Resumen con los recuadros 12-1a 12-7 de GINA 2026; no reproduce las figuras originales.

DOSIS EN LA CRISIS (GINA 2026, RECUADRO 12-4) TRASLADO INMEDIATO AL HOSPITAL Sl...
Prednisolona 1-2 mg/kg/dia; max. 20 mg en <2 Cianosis; no puede hablar ni beber; FR >40; Sp02 <92 %;
anosy 30 mg de 2-5 afos; 3-5 térax silencioso con disnea

dias, sin reduccién gradual . . .
! 9 Sin respuesta a 4—6 disparos de salbutamol ¢/20 min hasta

Dexametasona 0.3-0.6 mg/kg VO (max.12 mg), 1 3vecesen1h, o taquipnea persistente
dosis + otra al dia siguiente; .

OSI.S * olra a’dia siguiente; Imposibilidad de manejarlo en casa

vomita menos

Ojo conlatoxicidad del salbutamol: taquicardia,

Metilprednisolona 1mg/kg IV cada6 heldial ) ) . e . G
hipopotasemia y acidosis lactica con hiperventilacion que

Ipratropio 4 disparos de 20 mcg (o 250 mcg puede confundirse con empeoramiento. Egreso: salbutamol
nebulizado) con el salbutamol, a demanda (no regular), esteroide inhalado al doble de la
hasta 3 veces; suspender después dosis baja el primer mes si fue moderada/grave, terminar el
de1-2h esteroide oral, plan escrito, cita en 1-3 dias y otra en 2-3

meses. Hospitalizar si persiste la disnea 4-6 h después del

Sulfato de 40-50 mg/kg IV (max. 2 g) en 20— esteroide oral.

magnesio 60 min, 22 afos con crisis grave,
tras la primera hora
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11 Preguntas tipo examen

1.Hombre de 24 anos con sibilancias nocturnas. Espirometria: VEF1sube 10 % y 180 mL tras broncodilatador.
¢Qué haces?

A) Diagnosticar asma e iniciar esteroide inhalado - B) Descartar asma - C) Buscar otra prueba de variabilidad (flujo
pico, FeNO o reto) antes de concluir

C. No cumple 212 % y 2200 mL, pero una prueba negativa no descarta asma. GINA pide confirmar la variabilidad con
otra prueba; el FeNO >50 ppb apoyaria asma tipo 2.

2.Una paciente usa 6 inhaladores de salbutamol al afio y no usa esteroide inhalado. Segun SABINA, ;cuanto
aumenta su riesgo de crisis frente a =2 inhaladores?

A)26 %-B)44 % -C)77 %

B. 6-10 inhaladores: +44 %. Ademas de la cifra, la decisidon es cambiar a rescate antiinflamatorio.

3.:Qué rescate tuvo la mayor reduccion de crisis graves frente a salbutamol solo en el metaanalisis de JAMA
2025?

A) Esteroide inhalado + formoterol - B) Esteroide inhalado + salbutamol - C) Ipratropio + salbutamol

A. -35 % con certeza alta, frente a -16 % con esteroide + salbutamol.

4.Paciente en MART con budesonida-formoterol 160/4.5 ug. ¢Cual es el maximo diario de formoterol que
recuerda MIA 2.0?
A)36 ug -B)54 ug-C)72ug

C.72ug al dia (16 inhalaciones de 4.5 ug).

5.Las guias no coinciden: ;cual empieza el diagndéstico en adultos con eosinoéfilos o FENO?
A) GINA 2026 - B) ERS 2022 - C) NICE/BTS/SIGN 2024

C. NICE inicia con eosindfilos o FeNO =50 ppb; ERS y GINA, con espirometria con broncodilatador.

6. Asma grave, eosinofilos 90/pL en dos mediciones, FeNO 15 ppb, sin alergia relevante. ;Qué biolégico tiene
evidencia sin marcadores tipo 2?

A) Mepolizumab - B) Dupilumab - C) Tezepelumab

C. El anti-TSLP actua arriba de la cascada y puede usarse con o sin marcadores tipo 2. Antes, repite eosinoéfilos y FeNO
hasta 3 veces.

7.Paciente en dupilumab con eosinoéfilos que suben a 1,800/uL mientras se reduce el esteroide oral, con
neuropatia nueva. ;Qué sospechas?
A) Eosinofilia transitoria esperada - B) GEPA desenmascarada - C) Falla del biologico

B. La eosinofilia transitoria (4-13 %) es frecuente, pero con datos de vasculitis y descenso del esteroide oral hay que
descartar GEPA.

8. Crisis con Sp02 89 %, habla con palabras sueltas, FR 32. ;Meta de oxigeno segun GINA?
A) 88-92 % -B) 92-95 % - C) 100 %

B.92-95 %; el oxigeno al 100 % da peores resultados. En embarazo o cardiopatia, MIA 2.0 pide 295 %.

9.Paciente con EREA en crisis grave. ;Qué esteroide evitar?
A) Dexametasona - B) Hidrocortisona en succinato - C) Prednisona oral

B. Los succinatos (hidrocortisona, metilprednisolona) pueden empeorar el broncoespasmo; MIA 2.0 sugiere
dexametasona.
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10. Embarazada de 10 semanas, asma controlada con budesonida, quiere suspenderla. ;Qué le dices?
A) Suspender hasta el segundo trimestre - B) Bajar a la mitad - C) Continuar: el riesgo viene del asma no controlada

C. Reducir el esteroide inhalado se asocia a mas crisis; la budesonida es la de mayor evidencia. Bajar de escalon tiene
baja prioridad hasta después del parto.

11. ¢ Cuadl es el tiempo minimo para evaluar la respuesta a un biolégico, excepto depemokimab?
A) 4 semanas - B) 4 meses - C) 12 meses

B. Almenos 4 meses (6 con depemokimab). La funcion pulmonary los sintomas mejoran menos que las crisis.

12. Un adulto con asma tiene remisién clinica sin medicamentos por 1aino. ;Qué es correcto?
A) Esta curado - B) Puede persistir la hiperreactividad o la inflamacién y el asma puede volver - C) Ya no necesita
seguimiento

B. Remisién no es curacion.

13. Nina de 3 ainos con sibilancias agudas: habla en frases, FR 38, tiraje leve, SpO2 93 %. Tras salbutamol,
¢qué mas indicas segun GINA 2026?
A) Solo salbutamol y alta - B) Ipratropio con el salbutamol y esteroide oral (prednisolona max. 30 mg o
dexametasona 0.3-0.6 mg/kg) - C) Sulfato de magnesio IV de inmediato

B. Es una crisis moderada: salbutamol hasta 3 veces, ipratropio y esteroide oral. El magnesio es para crisis graves en
=2 anos tras la primera hora.

14. Nino de 2 anos con 3 episodios de sibilancias en el afo que mejoran con salbutamol en 30 minutos y sin
datos de otra enfermedad. ;Qué es correcto?

A) No se puede diagnosticarasma antes de los 6 afios - B) Cumple los 3 criterios: asma; si tuvo crisis que requirieron
urgencias, esteroide inhalado diario a dosis baja - C) Necesita espirometria para confirmar

B. GINA 2026: sibilancias recurrentes + sin otra causa + respuesta oportuna al tratamiento. El diagndstico es clinico.
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SOBRE ESTA GUIA EN RESUMEN

Material educativo para profesionales de la salud y estudiantes de posgrado, elaborado con apoyo de inteligencia
artificial y verificado contra las fuentes originales. Resume y compara recomendaciones; no sustituye la lectura de
las guias ni el juicio clinico. Las dosis son de referencia: revisa la ficha técnica y la disponibilidad local. Los
esquemas y tablas se elaboraron conlos datos publicados; no reproducen figuras de las guias. Fuentes, videos y
otras guias: medicinaenresumen.com - @medicina.en.resumen

Medicina en Resumen | Guia en resumen - Asma GINA 2026 - v1.1 - medicinaenresumen.com/guias Péagina 9 de 9



