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RESUMEN 

 

Introducción: El índice predictivo de asma (IPA) se desarrolló en el año 2000  

después modificado en el 2004, y desde entonces existen muchos estudios que lo 

validan, sin embargo su uso en la práctica clínica es limitado. El Índice Predictivo de 

Asma cumple con todos los requisitos antes mencionados por lo que su uso podría 

ser universal detectando precozmente pacientes con asma bronquial. Métodos: Se 

realizó un estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal, y analítico. Se 

incluyeron en el estudio todos los pacientes con diagnóstico presuntivo de asma 

bronquial que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión atendidos en el 

Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período Enero 2017 – Diciembre 2018. 

Resultados: Se encontraron un total de 54 pacientes. El 50% de los pacientes en 

estudio tenían al menos un padre con antecedentes alérgicos. Entre las 

manifestaciones alérgicas, 31 pacientes tienen diagnóstico confirmado de dermatitis 

atópica (57.5%), sensibilización a algún aeroalérgeno (38.8%), y eosinofilia ≥ 4% 

(37%), alergias alimentarias (27.7%). Para el IPA, se obtuvo una sensibilidad y 

especificidad del 85.29% y 90%, respectivamente. Para el valor predictivo positivo y 

negativo se obtuvo 93.55% y 78.26%, respectivamente. Conclusiones: El IPA 

mostró modestos resultados de sensibilidad, un resultado negativo no descarta el 

desarrollo de asma, pero el índice continúa siendo una prueba útil en la predicción de 

pacientes que desarrollarán asma, es sencilla, objetiva y de fácil interpretación. 

 
Palabras clave: índice predicitivo de asma, niños, asma 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The Asthma Predictive Index (API) was developed in 2000, later 

modified in 2004, and since then there have been many studies that validate it, 

however its use in clinical practice is limited. The Predictive Asthma Index meets all 

the aforementioned requirements, so its use could be universal, detecting early 

patients with bronchial asthma. Methods: An observational, retrospective, cross-

sectional, and analytical study was carried out. All patients with a presumptive 

diagnosis of bronchial asthma who met the inclusion and exclusion criteria attended 

at the Roberto Gilbert Elizalde Hospital in the period January 2017 - December 2018 

were included in the study. Results: A total of 54 patients were found. 50% of the 

patients in the study had at least one parent with an allergic history. Among the 

allergic manifestations, 31 patients have a confirmed diagnosis of atopic dermatitis 

(57.5%), sensitization to some aeroallergen (38.8%), and eosinophilia ≥ 4% (37%), 

food allergies (27.7%). For the IPA, a sensitivity and specificity of 85.29% and 90%, 

respectively, were obtained. For the positive and negative predictive value, 93.55% 

and 78.26% were obtained, respectively. Conclusions: The IPA showed modest 

sensitivity results, a negative result does not rule out the development of asthma, but 

the index continues to be a useful test in the prediction of patients who will develop 

asthma, it is simple, objective and easy to interpret. 

 

Keywords: predictive index of asthma, children, asthma 
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FEV1 - Volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
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El asma bronquial es la primera causa de morbilidad en la población pediátrica por 

enfermedades crónicas, lo que se traduce en ausencias escolares, visitas a servicios de 

emergencias, hospitalizaciones frecuentes y altos costos en medicina y servicios 

médicos(1,2). En el 2017, existían unos 235 millones de personas en el mundo con asma 

y el 80% de la mortalidad se encontró en países de ingresos medios y bajos(3). No todos 

los niños en quienes se detectan sibilancias desarrollarán asma, y es importante 

identificar precozmente quienes si lo harán para prevenir anormalidades en la función 

pulmonar a largo plazo(2,4). No existe un biomarcador o prueba diagnóstica que pueda 

predecir el desarrollo de asma. Los niños menores de 5 años no colaboran para la 

realización de espirometrías, el lavado broncoalveolar es una técnica muy invasiva, la 

determinación de IgE es inespecífica y edad-dependiente y el novedoso biomarcador de 

la fracción excretada de óxido nítrico está apenas en estudio(1,5,6). 

El índice predictivo de asma (IPA) se desarrolló en el año 2000  después modificado en 

el 2004(7,8), y desde entonces existen muchos estudios que lo validan, sin embargo su 

uso en la práctica clínica es limitado. Krause et al(9) demostró que la probabilidad de 

desarrollar asma fue al menos 24 veces mayor si tenían un IPA positivo. Chang et al(4) 

registró una sensibilidad entre 29% a 35% y una especificidad entre 92% hasta 98%. Sin 

embargo, en un estudio radicado en Brasil, la sensibilidad y especificidad del IPA fue 

de 65% y 67.9%, respectivamente(10). No existe, al momento, una prueba objetiva, de 

bajo costo, sencilla y no invasiva de predecir el desarrollo de asma. El Índice Predictivo 

de Asma cumple con todos los requisitos antes mencionados por lo que su uso podría 

ser universal detectando precozmente pacientes con asma bronquial, y en el estudio 

inicial de Castro-Rodríguez et al(7), los valores predictivos negativos presentados 

fueron de manera consistente altos por lo que se plantea como una excelente alternativa 

como prueba objetiva.  

Por lo anteriormente planteado, el objetivo principal de este estudio es determinar la 

utilidad diagnóstica del IPA en el desarrollo de asma bronquial en niños escolares. 

 

1. INTRODUCCIÓN 
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2.1.Identificación, Valoración y Planteamiento 

En la actualidad no existe un consenso a nivel mundial respecto al uso y efectividad de 

una escala predictiva de asma en niños. La meta es la validación de una prueba objetiva, 

de bajo costo, sencilla y no invasiva para predecir el desarrollo de asma. El índice 

predictivo de asma (IPA) se desarrolló en el año 2000  después fue modificada en el 

2004(7,8), y desde entonces existen muchos estudios que lo validan, sin embargo su uso 

en la práctica clínica es limitado. La ventaja del IPA es que es la escala o índice más 

estudiada en diferentes poblaciones. En un estudio colombiano con un universo de 130 

niños, se reportó una sensibilidad del 43% y una especificidad del 79%(11). Krause et 

al(9) demostró que la probabilidad de desarrollar asma fue al menos 24 veces mayor si 

tenían un IPA positivo. Chang et al(4) registró una sensibilidad entre 29% a 35% y una 

especificidad entre 92% hasta 98%. Sin embargo, en un estudio radicado en Brasil, la 

sensibilidad y especificidad del IPA fue de 65% y 67.9%, respectivamente(10).  

Es claro, que dependiendo de la población estudiada los resultados pueden variar de una 

manera significativa. Esta variación es resultado del peso del factor genético de la 

enfermedad, su variación por etnias y la efectividad de la escala según la prevalencia de 

la enfermedad en determinada región.  

 

2.2.Formulación del Problema 

¿Tiene el Índice Predictivo de Asma utilidad diagnóstica para el desarrollo de asma 

bronquial en escolares? 

 

2.3.Formulación de Hipótesis 

El Índice Predictivo de Asma tiene utilidad diagnóstica para el desarrollo de asma, con 

valores de sensibilidad y especificidad por encima del 80% 

2. EL PROBLEMA 
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3.1.Objetivo General 

Determinar la utilidad diagnóstica del Índice Predictivo de Asma para el desarrollo de 

asma bronquial 

 

3.2.Objetivos Específicos 

 

• Describir la población en estudio (edad, sexo, antecedentes familiares, 

manifestaciones alérgicas) 

• Calcular la sensibilidad y especificidad del IPA 

• Determinar valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del IPA 

 

 

 

 

 

4.1.Definición de asma 

Asma es la enfermedad crónica más común en la infancia. Se define como una 

enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas, con hiperreactividad 

traqueobronquial, obstrucción variable del flujo aéreo, aumento de producción de moco, 

como consecuencia los pacientes presentarán episodios recurrentes de tos, sibilancias, 

disnea, y distrés respiratorio. Existen también las llamadas crisis de asma, son episodios 

de disnea de mínimos esfuerzos, acompañado de tos y sibilancias (12). Según las guías 

GINA del 2019, las dos características esenciales de esta enfermedad son antecedentes 

de síntomas respiratorios como respiración sibilante, falta de aire, opresión en el pecho 

y tos que varían con en el tiempo y en intensidad, y la limitación variable del flujo de 

aire espiratorio(13). 

3. OBJETIVOS 

4. MARCO TEÓRICO 
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4.2.Epidemiología 

En la actualidad se estima que alrededor de 300 millones de personas están 

diagnosticadas como asmáticos, para el año 2025 se espera el número ascienda a 400 

millones(14). Según el estudio ISAAC, la prevalencia de asma en América Latina tuvo 

una media de 15.9%, reporte realizado en niños de 6 a 14 años de 5 años de 

duración(15). Las tasas de mortalidad por asma van desde 0 hasta 0.7 por cada 100 000 

niños(14). 

En Esmeraldas, Ecuador, en un estudio que incluyó 59 comunidades con población 

predominantemente afroecuatoriana con edades entre 7 y 15 años. Se encontró una 

prevalencia de asma de 10.1 %, con un rango entre comunidades de 0 a 31.4%(16). En 

otro estudio en Ecuador, se reportó que hasta el 16% de la población general y del 

0.8%-10.1% de los niños en áreas rurales tienen síntomas de asma(17). Sin embargo, 

según el INEC en el año 2016 la prevalencia de asma en niños fue de apenas 0.5% entre 

los pacientes hospitalizados. (18). Las estadísticas varían de una región a otra, y también 

de zonas urbanas a zonas rurales. En la zona rural de Navarra, España se obtuvo una 

prevalencia de 11,7% en niños y del 13,4% en adolescentes(19). En una serie argentina, 

la prevalencia en niños de 6-7 años se estima en 16,4% y adolescentes de 13-14 años en 

10,9%(20). Por otro lado, en Perú, se evidenció una prevalencia de asma en la zona 

rural de apenas 3% y en una zona urbana del 12% (21).  

 

4.3.Clasificación 

Se ha propuesto una clasificación de asma basada en las características de los episodios, 

la presencia o ausencia de síntomas entre crisis, sibilancias, síntomas nocturnos, la 

frecuencia del uso de medicación de rescate y los resultados de las pruebas de función 

pulmonar(22). 
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Tabla 1. Clasificación de la gravedad de asma en niños 

 

Obtenido de: https://www.gemasma.com/clasificacion-la-gravedad-control-del-asma-

infantil/ 

4.4.Fisiopatología y Factores de Riesgo 

 

El modelo fisiopatológico actual de asma se basa en el daño epitelial causado por 

factores ambientales y/o infecciosos. El contacto y sensibilización inicial produce 

migración de células dendríticas, maduración de células Th2, la producción de IgE 

específica, eosinofilia y mastocitosis. Además de la activación del sistema inmune, 

también existe una respuesta de las células estructurales de la vía aérea que permiten la 

persistencia de la inflamación. Esta respuesta inflamatoria produce cambios de 

remodelación como engrosamiento de la capa reticular de la membrana basal, fibrosis, 

hiperplasia de glándulas mucosas, vasodilatación y proliferación vascular. Clínicamente 

todos estos cambios se traducen en edema de mucosa y submucosa, mayor producción 

de secreciones, alteración del transporte mucociliar, aumento de la resistencia de la vía 

aérea, el atrapamiento de aire, y alteración de la ventilación/perfusión(23,24). 
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Se han reportado algunas condiciones y situaciones que predisponen al desarrollo del 

asma. A continuación, se mencionan los más importantes(25): 

Genéticos - se ha confirmado la implicación de múltiples genes, así también la fuerte 

influencia de la etnia del paciente. La determinación genética más importante radica en 

los genes determinantes del balance de los Th1 y Th2. 

Sexo masculino - Su prevalencia es hasta dos veces más alta que en el sexo opuesto 

hasta los 14 años de edad. 

Tabaquismo - deteriora la función pulmonar, incrementa la respuesta inflamatoria e 

hiperreactividad bronquial, además altera la respuesta al tratamiento y disminuye el 

control de los síntomas. 

Infecciones - ciertas infecciones virales, en especial el virus sincitial respiratorio, se han 

relacionado con el desarrollo de asma posterior a un cuadro inicial de sibilancias en los 

lactantes.  

Existen además un sinnúmero de factores descritos en la literatura como la obesidad, el 

uso de antibióticos, suspensión temprana de lactancia materna, el nivel educativo, nivel 

socio-económico, etc.(20). 

 

4.5.Diagnóstico y Tratamiento 

El diagnóstico es clínico, los principales signos y síntomas son:  

• Sibilancias. 

• Tos 

• Dificultad respiratoria 

• Opresión torácica 

Los síntomas están relacionados, desencadenados o empeoran en presencia de ejercicio, 

infecciones virales, aeroalérgenos, estrés, ciclos menstruales, entre otros. 

En niños menores de 3 años, más de 3 episodios de sibilancias de al menos 24 horas de 

duración que son reversibles con broncodilatadores, se tendrá una alta sospecha del 

diagnóstico de asma(24). Se pueden evidenciar tres entidades clínicas de niños con 

sibilancias, antes de poder realizar el diagnóstico de asma(26).  
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Los sibilantes transitorios que cuyas principales características son la ausencia 

de antecedentes familiares y / o personales de atopia; nacen con una función 

pulmonar disminuida en comparación con los controles y puede permanecer así 

hasta los 18 años de edad. No hay cambios en el flujo espiratorio pico. 

Sibilantes no atópicas fenotipo compuesto por niños que presentan sibilancias 

recurrentes que se inician al final de la infancia o edad preescolar, en ocasiones 

continúan más allá de los 6 años y desaparecen hacia la adolescencia. Las 

infecciones respiratorias agudas son el principal factor desencadenante de los 

síntomas obstructivos. Tienen una función pulmonar ligeramente más baja en 

comparación con los sujetos sanos, presentan mayores variaciones flujo 

espiratorio pico.  

Sibilantes persistentes atópicos, es el tercer fenotipo. Son niños que inician 

síntomas obstructivos en los primeros tres años de vida (también provocada por 

infecciones respiratorias virales) y persiste durante la edad escolar. Tienen 

antecedentes personales y familiares de asma o atopia, con una función 

pulmonar normal y que declina hacia los 6 años de edad. Estos son los pacientes 

quienes tienen mayor probabilidad de desarrollar asma, y en quienes se puede 

sospechar desde edades más tempranas.  

En niños mayores de 6 años existen otras herramientas para el apoyo diagnóstico, 

imposibles de utilizar en niños menores ya que requiere la colaboración del paciente. Se 

puede realizar una espirometría con valoración de la reversibilidad de la obstrucción del 

flujo aéreo después de la administración de un broncodilatador de acción rápida con 

aumento del volumen espiratorio forzado en el primer segundo, en otros casos se puede 

utilizar también una prueba con glucocorticoides. Es importante recordar que una 

espirometría normal no excluye el diagnóstico de asma(20, 24). Según GINA, para 

niños mayores de 5 años, el diagnóstico se realiza con(13): 

• Antecedentes de síntomas respiratorios variables 

• Evidencia de una limitación variable del flujo de aire espiratorio que se puede 

evidenciar en resultados de espirometría 

o Cuando el FEV1 es bajo, el cociente FEV1/FVC está por debajo del 

límite inferior de lo normal, el valor normalmente es mayor de 0.85 en 

niños. La variación de la función pulmonar es mayor que en las personas 
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sanas. Cuanto mayor es la variación, mayor seguridad del diagnóstico de 

asma. 

o La variabilidad se registra cuando: 

▪ El FEV1 aumenta >200 ml y >12% del valor inicial después de 

inhalar un broncodilatador. 

▪ La variabilidad diurna del PEF >13% en niños 

▪ El FEV1 aumenta >12% y en 200 ml con respecto al valor de 

referencia después de 4 semanas de tratamiento antiinflamatorio. 

 

Se puede complementar los estudios mediante la identificación de alérgenos específicos 

mediante pruebas cutáneas o IgE específica(24).  

El tratamiento se puede dividir en dos partes complementarias. El primero la 

medicación de rescate que consta de agonistas beta-2, anticolinérgicos inhalados y 

esteroides sistémicos; y el segundo la medicación de uso crónico. 

Los agonistas beta-2 pueden ser de acción corta (salbutamol, fenoterol y terbutalina) y 

de acción prolongada (salmeterol, formoterol). Su mecanismo de acción se localiza en el 

músculo liso bronquial como resultado disminuye el broncoespasmo, y actúa sobre la 

liberación de mediadores inflamatorios y la depuración de moco. 

El bromuro de ipatropio es un anticolinérgico que se utiliza en sinergismo con el 

salbutamol. Su efecto consta en producir broncodilatación y no interfiere con el 

movimiento mucociliar. 

El uso de los corticoides sistémicos se basa en su acción antinflamatoria y su efecto 

rápido, se suelen utilizar por un período de 5 días. 

Entre la medicación de uso crónico se encuentran los glucocorticoides inhalados, 

agonistas B2 adrenérgicos de acción larga, antileucotrienos, anticolinérgicos de acción 

prolongada y glucocorticoides sistémicos. Existen también tratamientos 

inmunomoduladores como la inmunoterapia específica con alérgeno y el uso de 

anticuerpos específicos contra determinados mediadores de la cascada inflamatoria(24). 

En la última actualización (resumida en el gráfico 1), se resaltan varios aspectos que 

cambiaron respecto a revisiones anteriores. De los aspectos más importantes de GINA 
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2019, fue que ésta ya no recomienda iniciar el tratamiento con broncodilatadores de 

acción rápida (SABA) como monoterapia. La nueva recomendación es utilizar SABA + 

corticoides inhalados (ICS) a dosis bajas diarios(13).   

 

4.6. Índice Predictivo de Asma 

El IPA fue propuesto por Castro-Rodríguez et al, en el año 2000 a partir de un estudio 

en 1246 niños, y desde entonces ha sido evaluado y modificado. Esta escala se basa en 

factores que se encuentran en los 3 primeros años de vida para predecir sibilancias 

continuas hasta la edad escolar. Un IPA positivo requiere episodios recurrentes de 

sibilancias en los 3 primeros años de vida y al menos 1 de los criterios mayores y 2 

criterios menores. Se puede utilizar un índice "suelto" con menos de 3 episodios de 

sibilancias/año más 1 criterio mayor y 2 menores, o un índice estricto que implica más 

de 3 episodios/año con el mismo número de criterios mayores y menores (7). Un índice 

estricto positivo tuvo un 77% de posibilidades de desarrollar entre los 6 a 13 años, la 

negatividad del mismo reducía el riesgo a apenas un 3%(27) (Tabla 2). 
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Gráfico 1. Tratamiento para niños 6-11 años, actualización GINA 2019 

 

 

Tabla 2. Criterios Mayores y Menores. Índice Predictivo de Asma 

Criterios Mayores Criterios Menores 

Diagnóstico médico de asma en alguno 

de los padres 

Diagnóstico médico de eccema 

Sibilancias no relacionadas con catarros 

Eosinofilia en sangre periférica ≥4% 

Diagnóstico médico de rinitis alérgica 

Obtenido de: Castro-Rodríguez et al, 2000 

 

Se ha planteado además un IPA modificado, en el que se requieren al menos 4 episodios 

de sibilancias/año, aumentó un criterio mayor y cambió el diagnóstico de rinitis alérgica 

por sensibilización a leche, huevo o maní. Se modificó resultado de un estudio donde se 

encontró que en una población del alto riesgo para desarrollar asma, la sensibilización a 

estos alimentos tuvo una alta prevalencia. El cambio en vez de la rinitis alérgica resultó 
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útil considerando que éste es un diagnóstico difícil en pacientes menores de 5 años. Este 

índice modificado demostró un ratio de probabilidad de 4.9 para asma a los 6 años 

(4)(Tabla 3). 

 

Tabla 3. Criterios Mayores y Menores. Índice Predictivo de Asma modificado 

Criterios Mayores Criterios Menores 

Diagnóstico médico de asma en alguno 

de los padres  

Diagnóstico médico de dermatitis atópica 

Sensibilización a algún aeroalergeno 

Sibilancias no relacionadas con catarros 

Eosinofilia en sangre periférica ≥4% 

Sensibilización a huevo, leche o maní 

Obtenido de: Chang et al, 2013 

 

 

 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal, y analítico. Se 

incluyeron en el estudio todos los pacientes con diagnóstico presuntivo de asma 

bronquial que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión atendidos en el 

Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el período Enero 2017 – Diciembre 2018. 

 

5.1.Criterios de Inclusión 

Edad entre 7 a 17 años de edad 

Diagnóstico de ingreso presuntivo de asma bronquial 

Resultados de espirometría en consultas subsecuentes 

Historia Clínica completa 

Cuestionario completo 

5. MÉTODOS 
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5.2.Criterios de Exclusión 

Historia clínica y/o cuestionario incompleto 

Pacientes con otras comorbilidades agregadas 

 

5.3.Método de muestreo y recolección de datos 

Se realizó un muestreo no aleatorio, todos los pacientes que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión, en el período establecido, fueron incluidos en el estudio.  

Se identificaron los pacientes con diagnóstico presuntivo de asma bronquial atendidos 

en la consulta externa y emergencia sin resultados de espirometrías al momento de 

captación del pacientes. Se proveyó a progenitores y/o cuidador primario un 

cuestionario (Anexo 1) que se indicó se llene en su totalidad. Se recolectó la 

información obtenida de estos cuestionarios, así como de los datos obtenidos de las 

historias clínicas del paciente. Se hizo una segunda revisión de historias clínicas 

posterior a la realización de las pruebas confirmatorias y/o descarte del diagnóstico 

inicial de asma bronquial mediante espirometría entre semanas a meses después de su 

captación incial. Se sintetizaron los datos en una hoja de Microsoft Excel 7.0 

prediseñada para la sistematización dela información recolectada. 
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5.4.Variables 

Variable Indicador 

Unidades, 

Categorías o 

Valor Final 

Tipo/Escala 

Variable dependiente, de respuesta o de supervisión 

Índice 

Predictivo de 

Asma 

modificado 

Historia de 

episodios de 

sibilancias 

Criterios mayores 

Criterios menores 

Positivo 

Negativo 

Categórica 

Nominal 

Variables independientes, predictivas o asociadas 

Antecedentes 

familiares 

Historia familiar de 

enfermedades 

Dermatitis atópica 

Eccema 

Urticaria 

Alergia alimentaria 

Rinitis alérgica 

Asma 

Categórica 

Nominal 

Politómica 

Manifestaciones 

alérgicas 

Enfermedades 

relacionadas a 

atopia 

Dermatitis atópica 

Eccema 

Urticaria 

Alergia alimentaria 

Rinitis alérgica 

Categórica 

Nominal 

Politómica 

Variables intervinientes  

Edad Tiempo 

transcurrido desde 

nacimiento 

Años Cuantitativa 

Discreta 

Sexo Sexo Masculino 

Femenino 

Categórica 

Nominal 

Dicotómica 
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5.5.Análisis de datos 

Las variables cuantitativas se presentaron en resumen como promedio y desviación 

estándar, las variables cualitativas como frecuencias y porcentajes. Se calculó la 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, y el valor predictivo negativo del 

índice predictivo de asma para el desarrollo de asma bronquial.  

Se detallan a continuación las fórmulas para(28):  

Sensibilidad = Verdaderos Positivos / Verdaderos Positivos + Falsos Negativos 

Especificidad = Verdaderos Negativos / Verdaderos Negativos + Falsos Positivos  

Valor predictivo positivo = Verdaderos Positivos / Verdaderos Positivos + Falsos 

Positivos 

Valor predictivo negativo = Verdades Negativos / Verdaderos Negativos + Falsos 

Negativos 

 Para el análisis estadístico se utilizará el programa SPSS 25.0. Por último, para el 

cálculo del valor predictivo negativo (VPN) para la utilidad clínica, se utilizó la 

calculadora disponible en www.aepap.org/calculadora-estudios-pbe/#/. Este valor 

predictivo introduce la probabilidad preprueba o prevalencia de la enfermedad, por lo 

que tienen una utilidad posprueba pero limitados a la prevalencia del fenómeno en 

estudio(28). 

 

 

 

De un total de 176 pacientes con diagnóstico presuntivo de asma, se encontraron un 

total de 54 pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusión y exclusión con 

reporte de espirometría en consultas subsecuentes por lo que la muestra se redujo de 

manera considerable. El promedio de edad fue de 9.35 años y predominó el sexo 

femenino (57.5%) frente al sexo masculino (42.5%) (Tabla 4). 

 

6. RESULTADOS  

http://www.aepap.org/calculadora-estudios-pbe/#/
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Tabla 4. Características Basales de Población en estudio 

Características Basales n=54 (%) 

Edad 9.35±2.45 

Sexo 

   Masculino 

   Femenino 

 

23 (42.5) 

31 (57.5) 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2017-2018 

 

En la Tabla 5, se resumen las manifestaciones y antecedentes alérgicos reportadas por 

los pacientes y recolectadas de historias clínicas. El 50% de los pacientes en estudio 

tenían al menos un padre con antecedentes alérgicos. Entre las manifestaciones 

alérgicas, 31 pacientes tienen diagnóstico confirmado de dermatitis atópica (57.5%), 21 

pacientes tienen reporte de sensibilización a algún aeroalérgeno (38.8%), y 20 pacientes 

tuvieron reporte de eosinofilia ≥ 4% (37%), por último se reportaron alergias 

alimentarias en 15 pacientes (27.7%), en orden descendente de frecuencia leche, huevo 

y maní (Tabla 5). 

Tabla 5. Antecedentes Familiares y Manifestaciones Alérgicas 

 n=54 (%) 

Antecedentes Alérgicos Familiares* 27 (50) 

Diagnóstico Dermatitis Atópica 31 (57.5) 

Sensibilización Aeroalérgenos 21 (38.8) 

Eosinófilos ≥ 4% 20 (37) 

Sensibilización alimentos 15 (27.7) 

   Leche 8 (14.8) 

   Huevo 6 (11.1) 

   Maní 1 (1.8) 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2017-2018 
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En la Tabla 6, se presenta de manera resumida los resultados de espirometría como 

método objetivo para la confirmación o el descarte de asma. Se realizó espirometría al 

100% de los pacientes incluidos en el estudio, 29 de ellos presentaron aumento de FEV1 

mayor al 12% con el uso de un broncodilatador (test de reversibilidad) y 5 se 

sometieron a otra espirometría después de 4 semanas de tratamiento antinflamatorio con 

un aumento también del FEV1 mayor al 12%. Por lo tanto, 34 pacientes tuvieron un 

diagnóstico de asma confirmado (63%) y en 20 de ellos el diagnóstico fue excluido 

(37%). 

 

Tabla 6. Herramientas de diagnóstico de Asma 

Diagnóstico de Asma n=54 (%) 

No. De pacientes con espirometría 54 (100) 

Test de reversibilidad >12% 29 (53.7) 

Aumento de FEV >12% tto      

antinflamatorio 

5 (9.2) 

Total de pacientes con Dx confirmado 

de Asma 

34 (62.9) 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2017-2018 

 

A continuación en la Tabla 7 se resumen los resultados obtenidos aplicando el Índice 

Predictivo de Asma. Se encontró un índice positivo en 31 pacientes (57.4%), de los 

cuales 29 se confirmó el diagnóstico de asma (53.7%) y en 2 casos se descartó (3.7%). 

En 23 pacientes el índice se reportó negativo, de los cuales 5 casos (9.3%) si se 

confirmó el diagnóstico y en 18 casos (33.3%) se descartó la enfermedad. 
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Tabla 7. Resultados del Índice Predictivo de Asma en población de estudio 

 Asma  

IPA Presente Ausente Total 

Positivo 29 (53.7) 2 (3.7) 31 (57.4) 

Negativo 5 (9.3) 18 (33.3) 23 (42.6) 

Total 34 (63) 20 (37)  54 (100) 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2017-2018 

Finalmente en la Tabla 8 se presentan los resultados para demostrar la utilidad 

diagnóstica del Índice Predictivo de Asma. Se obtuvo una sensibilidad y especificidad 

del 85.29% y 90%, respectivamente. Para el valor predictivo positivo y negativo se 

obtuvo 93.55% y 78.26%, respectivamente. Según los cálculos de utilidad clínica, se 

obtuvo un VPN tan alto del 100% (Tabla 9). 

Tabla 8. Utilidad diagnóstica del Índice Predictivo de Asma  

 Resultados  IC 95% 

Sensibilidad 85.29% 68.9% - 95.05% 

Especificidad 90% 68.30% - 98.77% 

Valor Predictivo 

Positivo 

93.55% 79.44% - 98.19% 

Valor Predictivo 

Negativo 

78.26% 61.26% - 89.12% 

Fuente: Base de Datos Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2017-2018 

Tabla 9. Utilidad clínica  

Aplicabilidad clínica  

Valor predictivo negativo (VPN) 100% 

Obtenido de: http://www.aepap.org/calculadora-estudios-pbe/# 

http://www.aepap.org/calculadora-estudios-pbe/
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El Índice Predictivo de asma mostró resultados favorables en este estudio, la 

sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo positivo demostraron de manera 

objetiva su utilidad, lo que se traduce en la capacidad del índice para detectar los 

pacientes enfermos (sensibilidad y valor predictivo positivo) y los sanos (especificidad). 

Se han reportado resultados similares en otras series respecto a la especificidad, sin 

embargo el reporte de sensibilidad y valores predictivos ha sido variables de un estudio 

a otro. 

Castro-Rodríguez et al, en al año 2000, cuando se creó y evaluó el IPA los resultados 

fueron favorables en niños de 6, 8, 11 y 13 años. Se demostró una sensibilidad entre 

14.8 - 27.5%, sin embargo una alta especificidad mayor de 96% en todos los grupos(7). 

En el presente estudio se encontró una sensibilidad del 85.2% y una especificidad de 

90%, con valores predictivos 93.5% y 78.2%, positivo y negativo respectivamente. Por 

otro lado, en Colombia en un estudio de cohorte prospectivo con niños  de 1 a 3 años 

con sibilancias recurrentes que incluyó 130 pacientes reportó con el IPA estricto una 

sensibilidad del 42,9% (IC del 95%: 24,5-63,5), una especificidad del 79,2% (IC del 

95%: 68,4-86,9), un valor predictivo positivo del 37,5% (IC del 95%: 21,2-57,3), 

concluyendo que este es un índice útil para predecir el desarrollo de asma(11). En otra 

investigación, se estudiaron un total de 1954 niños de 1 a 10 años, se encontró que el 

IPA modificado tuvo una sensibilidad y valor predictivo positivo moderado (15 a 37% y 

35 a 48%, respectivamente), mientras que la especificidad y el valor predictivo negativo 

revelaron valores altos (>93% y >88%, respectivamente)(29). Es imprescindible 

mencionar que en todos los estudios mencionados anteriormente, el diagnóstico de asma 

se realiza por la valoración de un médico previamente y el número de crisis presentadas 

por el paciente; en ambos casos son ítems subjetivos. Por otro lado, en este estudio la 

categorización de asma está respaldada por resultados de espirometría correspondientes. 

En un cohorte prospectivo se comparó el PIAMA (Prevention and Incidence 

of Asthma and Mite Allergy) con el IPA como resultado se halló que en 130 pacientes 

el IPA suelto produjo una sensibilidad del 71,4%, una especificidad del 33,3% y valor 

predictivo positivo del 23,8% y negativo del 80%. El IPA estricto tuvo una sensibilidad 

del 42,9%, especificidad del 79,2%, valor predictivo positivo de 37,5% y negativo de 

7. DISCUSIÓN 
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82.6%. Por último, el PIAMA tuvo una sensibilidad del 54,5%, especificidad de 78,9%, 

valor predictivo positivo de 75% y negativo de 60%. Aunque los resultados del IPA 

fueron superiores, concluyeron que ambos índices pueden ser utilizados para predecir 

asma en prescolares con sibilancias recurrentes(11). 

A pesar de los distintos resultados en cada serie, todos han concluido que el Índice 

Predictivo de Asma es una herramienta útil para predecir el desarrollo de la enfermedad. 

El índice tiene varias fortalezas que simplifican su uso y aumentan su potencial para su 

empleo en unidades de salud tanto complejas como básicas. Los ítems a evaluar se 

basan en un cuestionario corto realizado a los padres o cuidadores primarios y solo en 

algunos casos, requerirá la extracción de sangre para confirmar eosinofilia y/o alergia 

alimentaria, y puede ser innecesaria si algún criterio mayor fue cumplido. El 

cumplimiento de los criterios además, se basa en medidas objetivas lo que hace más 

sencillo su interpretación y reporte de resultados de un observador a otro(30). 

Entre las limitaciones de este estudio resalta la muestra reducida de pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión lo que puede influir en los 

resultados presentados como un reflejo de la realidad en la población total de los 

pacientes con la enfermedad. Además el antecedente alérgico de los padres, es tal vez el 

punto más débil del índice ya que no se solicita una prueba médica de la enfermedad 

paterna/materna solo la respuesta subjetiva en el formulario entregado a los padres o 

cuidadores primarios. Es importante recordar que este punto es un criterio mayor del 

índice por lo que la respuesta obtenida del formulario puede influir fuertemente en los 

resultados obtenidos. Por último, en este estudio sólo se analizó los pacientes que de 

manera objetiva se pudo comprobar el diagnóstico de asma (espirometría), sin embargo 

existe una población de pacientes con espirometrías negativas que mantienen 

tratamiento para asma con mejoría de sus síntomas. 
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• El Índice Predictivo de asma consta de ítems de fácil recolección, y en muchos 

casos se puede obviar la necesidad de pruebas de laboratorio para completar los 

criterios. 

• Una especificidad alta del 90%, convierte al IPA en un potencial método seguro 

para descartar el desarrollo de asma en los pacientes quienes no completan los 

criterios. 

• La espirometría continúa siendo el gold standard para el diagnóstico objetivo de 

asma. 

• La limitación más notable de la prueba se deja en evidencia con los modestos 

resultados de sensibilidad, lo que quiere decir que un resultado negativo no 

descarta el desarrollo de asma, pero el Índice Predictivo de Asma continúa 

siendo una prueba útil en la predicción de pacientes que desarrollarán asma, 

sobretodo para su descarte, es sencilla, objetiva y de fácil interpretación. 

• La aplicación de este índice en pacientes con eventos iniciales de obstrucción 

bronquial sería útil para la recomendación y seguimiento del paciente en 

consultas subsecuentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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ANEXOS 

Encuesta  Índice predictivo de Asma Modificado 

• Edad en años  y mese cumplidos :……............ 

 

• Sexo:  F……….. M……… 

 

 

• ¿Tiene su niño/a diagnóstico de asma o está en estudio esta enfermedad ? 

Si……………     No………….. 

 

• ¿Tiene su niño/a alguna de las siguientes condiciones: prematurez, displasia 

broncopulmonar, fibrosis quística , malformaciones pulmonares congénitas, 

Enfermedad cardiaca congénita  ? 

Si……………     No………….. 

 

• ¿Algunos de los padres es asmático? 

 

Ambos………. Ninguno……….. Madre……..Padre 

 

 

• ¿Tuvo su hijo/a sibilancias frecuentes antes de los 3 años de edad (al menos 

4  episodios al año)  

 

Si……………     No………….. No sé……….. 

 

• ¿Tuvo sibilancias no asociada a resfríos ? (escucharle silbido en el pecho o 

“gatitos”) 

 

Si……………     No………….. No sé……….. 

 

• ¿ Tuvo diagnóstico médico de dermatitis atópica ? 

 

Si……………     No………….. No sé……….. 

 

• ¿Tuvo sensibilización a algún aeroalergeno? 

 

Si……………     No………….. No sé……….. 

 

• ¿Tuvo hemograma con eosinófilos mayor o = al 4% ? 

 

Si……………     No………….. No sé……….. 

• ¿Tuvo diagnóstico de alergia alimentaria (leche , huevo , maní)? 

 

Si……………     No………….. No sé………..
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