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Resumen 

	
Objetivo: Evaluar la aplicabilidad de la versión en español Inventario de los 

desencadenantes de asma, ATI por Asthma Trigger Inventory, mediante el análisis 

de su estructura y propiedades psicométricas. 

 

Métodos: El ATI fue aplicado a 232 personas, con diagnóstico de asma en Lima. 

Para el análisis de estructura se utilizó el análisis de componentes principales. 

Para la extracción de componentes se tuvo en cuenta la experiencia de estudios 

previos, análisis screen plots, communalities, y validez de contenido. Se calculó la 

contribución de la varianza de cada componente. Se seleccionaron los ítems con 

carga factorial >0,45. Adicionalmente se calcularon las propiedades 

psicométricas. 

  

Resultados: Se evidenció 5 componentes, psicológico (19% de la varianza), clima 

(16,9% de la varianza), alergenos (12,2% de la varianza), actividad física (11,7% 

de la varianza), e infecciones (6,5% de la varianza); con 31 ítems. Likelihood-

ratio test = 5230 (p<0,001), varianza total acumulada 67,1%. Las correlaciones 

entre los componentes estuvieron entre 0,45 y 0,70; todas con un p<0,001.  El alfa 

de Cronbach para la escala fue de 0,96, y el alfa de Cronbach para las subescalas 

estuvieron entre 0,7369 y 0,9300.	

Conclusiones: La nueva versión en español del ATI, para Lima logró ser aplicada, 

mostrando una estructura conformada por cinco componentes; adecuada 

consistencia interna, identificando así los desencadenantes de asma en pacientes 

atendidos en servicios especializados de salud.	
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Abstract 

	
Aim:	To	evaluate	the	applicability	of	Asthma	trigger	inventory	(ATI)	Spanish	

version	by	the	structure	analysis,	and	psychometric	proprieties	analysis.	

	

Methods:	232	subjects	completed	the	ATI,	with	asthma	in	Lima.	The	structure	

analysis	was	performed	using	the	Principal	component	analysis.	We	selected	

the	 components	 based	 on	 previous	 studies;	 screen	 plots	 analysis,	

communalities,	 and	 content	 validity.	 We	 measured	 the	 contribution	 of	 the	

variance	for	each	component.	The	items	were	selected	if	the	factorial	charge	

>0.45.	Furthermore	we	analyzed	the	psychometric	proprieties.	The	analysis	

was	done	for	Lima	and	NY	together,	and	separately.	

	

Results:	 ATI	 shows	 5	 components:	 psychological	 (19%	 of	 the	 variance),	

climate	 (16.9%	of	 the	variance),	allergens	 (12.2%	of	 the	variance),	physical	

activity	(11.7%	of	the	variance),	and	infections	(6.5%	of	the	variance).	It	had	

31	items.	Likelihood-ratio	test	=	5230	(p	<0.001),	cumulative	total	variance	=	

67.1%.	 	 The	 correlations	 between	 the	 components	were	 between	 0.45	 and	

0.70,	 all	 with	 p<0.001.	 Cronbach's	 alpha	 for	 the	 scale	 was	 0.96,	 and	

Cronbach's	alpha	for	the	subscales	were	between	0.7369	and	0.9300.	

	

Conclusions:	 The	 new	 Spanish	 version	 of	 the	 ATI	 for	 Lima	 was	 applied.	 It	

shows	 a	 structure	 of	 five	 components,	 and	 very	 good	 internal	 consistence.	

The	ATI	was	capable	to	recognize	the	asthma	triggers	in	subjects	who	a	from	

specialized	services	of	health.	
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Palabras clave 

 

Inventario de los desencadenantes de asma o ATI (por Asthma trigger inventory) 

Análisis de componentes principales o PCA (Principal components analysis) 

 

 

Aclaraciones sobre sinónimos utilizados 

Componentes, sinónimos: factores, subescalas, dominios, áreas. 

Ítem,	sinónimos:	reactivo,	pregunta	de	la	escala	o	inventario.		
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1. Introducción 

 

Las personas con asma suelen presentar, de intensidad variable, una 

hiperrreactividad o broncoconstricción de las vías áreas a una serie de 

desencadenantes1. La polución del aire,2,3 alérgenos,4,5 infecciones,6,7 actividad 

física,8 el aire frio9 son desencadenantes fuertemente relacionados a 

empeoramiento o episodios de asma10. El efecto y severidad varían de acuerdo a 

cada población y geografía11.  

Cada población  pueden tener desencadenantes particulares12,13. Y estos pueden 

ser percibidos diferentemente según el fenotipo de asma14,15, el origen racial o 

étnico16. 

 

Marco teórico 

	
Los alérgenos, son los desencadenantes más estudiados, entre ellos, los ácaros del 

polvo, polen, cucarachas y animales4. Estos están en relación con hiperreactividad 

bronquial e inflamación eosinofílica y neutrofílica5. El moho es otro de los 

alérgenos relacionados con exacerbaciones de asma, en especial Alternaria 

alternata, Cladosporium herbarum, Aspergillus fumigatus, Penicillium notatum17.  

 

La polución, las partículas de dióxido de sulfuro (SO2), monóxido de carbono 

(CO), dióxido de nitrógeno (NO2) y disminución de ozono (O3) están asociadas a 

visitas a emergencia por asma18. En países desarrollados están en relación a la 
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urbanización, tráfico vehicular, combustión de combustibles fósiles, y presencia 

de plantas industriales19. 

 

Las infecciones, en especial por Rhinovirus20, y Chlamydia21 está en relación a 

crisis de asma. Otros son el virus sincitial respiratorio, Mycoplasma pneumoniae, 

Haemophilus influenza, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis22. En 

este caso la presencia de estos microorganismos desencadenan activación de 

componentes inflamatorios extracelulares que inducen la producción de citoquinas 

como IL-1β e IL-18, que a su vez promueven hiperreactividad de la vía aerea23. 

 

Otros desencadenantes de presentación menos frecuente pero con intensidad 

importante, son el ejercicio24, el cual tiene un mecanismo fisiopatlógico distinto; 

algunas drogas como la aspirina25 y otros AINEs; y alergias a alimentos, este 

último se asocia a severidad en asma26.  

 

 
El clima, influye sobre casi todos los desencadenantes antes señalados, la 

variabilidad estacional condiciona la presencia de diferentes pólenes, sobre todo 

en primavera, existiendo otros pólenes predominantes en otras estaciones; la 

humedad condiciona la presencia de ácaros del polvo y moho27. Así también 

influye sobre algunos partículas de la polución y el ozono18. El frío también es un 

factor independiente en relación a peores síntomas de asma9. 

 

Finalmente los aspectos emocionales juegan también un rol importante al 

desencadenar cuadros de asma10. Desde el desarrollo de asma, pudiendo los 
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factores emocionales influir en la aparición de asma en menores28,29. Hasta afectar 

negativamente la función pulmonar en pacientes que tienen asma30. 

 

A diferencia de los países desarrollados del hemisferio norte, donde comparten 

similitudes respecto a nivel de desarrollo, urbanización, clima, vegetación, y 

polución, en el Perú cada uno de estos aspectos varia considerablemente, incluso 

existen marcadas diferencias entre las regiones del país; por ejemplo, la región sur 

concentra gran cantidad de polen durante los meses de primavera y verano, 

predominantemente polen de olivo en la costa sur. Mientras la costa norte y centro 

es mayormente desértica. Localmente Lima tiene características muy particulares, 

con una importante presencia de ácaros del polvo en el ambiente y muy poca de 

polen; y altos porcentajes de humedad ambiental, lo cual está íntimamente 

relacionado a la proliferación de ácaros del polvo. Otro aspecto importante es la 

alta concentración de partículas relacionadas a la polución, incluso dentro de los 

hogares31.  

 

Antecedentes 

	
El estudio de los desencadenantes de asma, se basa en el aspecto de la percepción 

de la enfermedad, lo cual viene siendo estudiado recientemente usando una 

metodología estructurada. El ATI (por Asthma Trigger Inventory) ha sido 

desarrollado como una forma de auto medición que permite valorar los 

desencadenantes de asma percibidos por el propio paciente con una escala de 

medición psicométricamente validada10. La versión en inglés del ATI consta de 32 

ítems, con una estructura compuesta por 6 sub escalas: alergia animal, alergia al 
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polen, actividad física, polución del aire/irritantes, infecciones, y psicológicos. El 

ATI ha sido validado satisfactoriamente en el idioma inglés y alemán10,32,33.  

 

En estudios previos con el ATI, realizados en EE.UU., Alemania y Reino Unido, 

los desencadenantes del asma han mostrado consistentemente que contribuyen a 

un pobre control del asma34,35. Los desencadenantes de difícil control, como el 

estrés psicológico, la polución, y las infecciones, implican un gran riesgo en el 

cuidado de salud, al estar relacionados con el mal control de los síntomas y peor 

calidad de vida de los pacientes con asma10.  

 

Así, determinar qué desencadenantes predominan en cada paciente? será una útil 

distinción clínica entre los pacientes con asma36,37. Y con la finalidad de poder 

mejorar la salud de las personas, las intervenciones podrían darse a nivel de 

hogares38, o poblacional. Sin embargo, el instrumento no ha sido aún validado 

para medir la percepción de los desencadenantes de asma en lengua española.  

 

Pregunta de investigación 

	
¿Cuál es la aplicabilidad del ATI en una población con asma en la ciudad de 

Lima, de acuerdo a su estructura por componentes principales, alfa global y alfa 

de las subescalas? 
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Objetivo del estudio  

	
Describir la aplicabilidad del ATI en español adecuado en una población con 

asma de la ciudad de Lima. 

Objetivos específicos: 

Analizar la estructura del cuestionario de acuerdo a sus componentes principales e 

ítems que lo conforman. Se espera un mínimo de 30 ítems. 

Identificar las propiedades psicométricas del inventario y de cada componente 

principal, con alta consistencia interna global y de cada una de sus subescalas.  
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2. Métodos 

 

Participantes  

 

El estudio incluyó un total de 232 pacientes, todos hablantes de español y con 

asma, de Lima, Perú.  

Los cuestionarios fueron administrados durante la consulta ambulatoria, en el 

Servicio de Neumología de la Clínica Internacional del Cercado de Lima. Todos 

los pacientes debieron cumplir los siguientes criterios: (1) brindar su 

consentimiento informado antes de participar en el estudio, (2) hombre o mujer de 

cualquier raza o etnia, mayor de 18 años de edad al momento de la evaluación, (3) 

diagnóstico médico de asma, basado en las guías National Heart, Lung, and Blood 

Institute / World Health Organization (NHLBI/WHO)1, y que estaban recibiendo 

atención médica, (4) que hayan estado asistiendo regularmente como pacientes de 

la institución, (5) que hayan tenido una espirometría en los 3 meses previos al 

estudio, con criterios válidos de aceptabilidad y repetibilidad de acuerdo con las 

guías de la European Respiratory Society y la American Thoracic Society 

(ATS/ERS)39. No se incluyeron a los pacientes con; (1) que hayan tenido historia 

de tabaquismo >10 paquetes año, (2) tener diagnóstico de EPOC, (3) tener 

incapacidad para leer, (4) haber usado inmunoterapia con alérgenos, el año previo, 

(5) haber usado terapia biológica (p. ej. omalizumab) en el año previo a la 

evaluación, y (6) tener enfermedad reumática activa al momento de la evaluación. 
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Mediciones  

 

ATI versión de 71 ítems 

La versión del ATI de 71 ítems fue aplicada a todos los participantes en el estudio 

(ver Figura 1).  

 

Cada ítem tiene una respuesta del 0 al 4 (nunca, raramente, algunas veces, 

frecuentemente, y siempre, respectivamente), a la pregunta ¿cuán frecuente cada 

agente desencadena asma, síntomas de asma o exacerbaciones?.  

 

El ATI tiene una segunda parte, es la sección de desencadenantes de libre reporte, 

donde a los participantes se les pide escribir los 6 agentes que les desencadenen 

más síntomas de asma. Cada uno de los 6 debieron ser calificados por los 

pacientes en un rango del 0 al 4 (nada, a penas, moderadamente, mucho, y 

completamente), a la preguntas, i) ¿cuánto el agente afecta su vida diaria?, y ii) el 

grado el cual el paciente controla u olvida ese agente o desencadenante, sin el uso 

de broncodilatador. Esta sección de libre reporte puede cubrir ítems adicionales 

que no han sido incluidos en la versión original.  

 

La versión extensa en inglés consta de 69 ítems, y fue la versión original aplicada 

para la validación en inglés para población adulta, inglés para población pediátrica 

y en alemán10,21,22. En los tres estudios se concluyó que habían 32 ítems, para 

todos los casos siempre fueron los mismos 32 ítems, los cuales cumplieron 

adecuadamente con los procesos de validación, construyéndose así la versión final 

del ATI de 32 ítems. 
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La versión en español de 69 ítems fue obtenida de la traducción realizada 

independientemente por 2 personas bilingües, de ascendencia mexicana y 

venezolana respectivamente. Posteriormente un tercer participante de ascendencia 

mexicana realizó una revisión consensuada; todo esto en EE.UU.  

 

En el Perú, previamente a la realización del estudio, la versión extensa de 69 ítems 

fue sometida a un riguroso proceso de adaptación de idioma. Se planificó que 

debería ser revisada por separado por profesionales bilingües, que incluya a 

médicos neumólogos, hasta no tener inconsistencias, y que opcionalmente se 

podrían incluir nuevos ítems durante este proceso. Como primer paso fue revisada 

independiente por 2 neumólogos bilingües en este primer proceso se agregaron los 

ítems “contener el llanto o emociones fuertes” y “humedad en las paredes de la 

casa”; en un segundo paso, y las inconsistencias fueron resueltas por un tercer 

investigador bilingüe. Todos los revisores fueron de la ciudad de Lima. Así, se 

llegó a la versión en español de 71 ítems. 

 

Procedimientos 

 

Todos los participantes fueron adultos, con diagnóstico de asma y control médico 

ambulatorio en el Servicio de Neumología de la Clínica Internacional, en Lima, 

Perú. Con el objetivo de cumplir los criterios de randomización se seleccionó 1 de 

cada 3 pacientes con asma. La información fue recolectada por cuestionarios 

autoadministrados bajo la supervisión de una persona la cual fue designada como 

coordinadora del presente estudio.. 



	 	 	 	9	

Análisis estadístico 

 

Se calcularon los datos estadísticos descriptivos.  

 

Análisis de los componentes o subescalas del inventario 

El análisis factorial exploratorio de la estructura del cuestionario fue por PCA (por 

Principal Components Analysis) seguido de rotación Varimax con normalización 

de Kaiser, siguiendo la metodología empleada en estudios publicados previamente 

sobre el ATI10,21,22. El número de factores extraídos fue realizado en base a la 

experiencia previa de las versiones en inglés y en alemán, así como, el análisis 

screen plots, communalities, y validez de contenido10,21. La contribución de la 

varianza de los factores fueron calculados luego de la rotación. En los estudios 

previos se hallaron los siguientes componentes: psicológicos, alérgenos animales, 

alérgenos vegetales, polución del aire/ irritantes, actividad física, e infecciones, y 

adicionalmente el ítem polvo. 

 

En una primera fase se analizaron los primeros 32 del total de 71 ítems; estos 32 

son los ítems que corresponden a versiones validadas anteriormente (en inglés y 

alemán), con la finalidad de replicar los análisis realizados en estudios previos, así 

también, de obtener los mismos componentes. 

  

Luego de encontrase inconsistencias en la versión estándar de 32 ítems, se realizó 

un segundo análisis, de tipo exploratorio con el método PCA, utilizando el total de 

71 ítems. Con la finalidad de construir una nueva versión inventario, así se 

retuvieron los ítems con una carga factorial >0,45 y h2 >0,40.  
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Propiedades psicométricas 

Una vez obtenidos los ítems y componentes, se analizaron las propiedades 

psicométricas de las subescalas (o componentes). Este análisis incluyó análisis de 

la consistencia interna por alfa de Cronbach, correlación ínter ítem, medias y 

correlaciones ítem test. Adicionalmente la asociación entre las subescalas 

resultantes fueron examinadas por correlación de Pearson.  

 

Los desencadenantes de libre reporte fueron analizados descriptivamente usando 

el porcentaje de frecuencia. 
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3. Resultados 

	

Muestra 

 

Las características de los participantes se muestran en la Tabla 1, esta muestra 

representa principalmente la población económicamente activa, con un importante 

porcentaje con educación universitaria y con un considerable porcentaje de 

síntomas de asma presentes, lo cual denota mayor severidad de la enfermedad.   

	

Componentes principales (estructura factorial) para la versión en español del 

ATI  

 

Utilizando únicamente los primeros 32 ítems de las versiones previas (ver Tabla 

2), en nuestra muestra de pacientes con asma, en l análisis factorial  se 

encontraron únicamente 4 componentes, LR test = 5670,8 (p<0,001), varianza 

total acumulada 67,7%. Los componentes de alégenos animales, alérgenos de 

pólenes e irritantes/polución del aire formaron un solo factor, que podría 

denominarse “desencadenantes del aire”, incluyeron 12 ítems, 23,1% de la 

varianza explicada. Los desencadenantes psicológicos incluyeron 10 ítems, 21,4% 

de la varianza explicada. Actividad física 5 ítems, 10,7% de la varianza explicada. 

El componente infecciones se dividió inusualmente en dos componentes con 

solamente dos ítems en cada uno. Infecciones 1, con 2 ítems, 7,2% de la varianza 

explicada. Infecciones 2 con 2 ítems, 5,4% de la varianza explicada. El ítem 

“humo de cigarrillo” terminó indefinido (ver Tabla 3). La estructura encontrada en 

este análisis no es la adecuada, ya que no sigue una estructura coherente.    
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Debido a las posibles diferencias en la percepción de los desencadenantes de 

asma, en relación a aspectos culturales y medioambientales, exploramos la 

estructura de los factores analizando el total de los 71 ítems (ver Tabla 4). 

Inicialmente se extrajeron todos los factores con eigenvalues >1; mostrando así 

buena separación de los ítems: relacionados al clima, psicológicos, actividad 

física, e infecciones. Los ítems relacionados a la irritantes/polución del aire se 

distribuyeron en varios otros factores. Y los ítems alérgenos de animales y 

alérgenos de pólenes colapsaron en un solo factor.  

Así la versión final en español para Lima se encontró 5 componentes, LR test = 

5230 (p<0,001), varianza total acumulada 67,1%. Finalmente se extrajeron, el 

factor relacionado a desencadenantes psicológicos (8 ítems, 19% de la varianza 

explicada); desencadenantes relacionados al clima (7 ítems, 16,9% de la varianza 

explicada); desencadenantes relacionados a alérgenos (6 ítems, 12,2% de la 

varianza explicada); desencadenantes relacionados a actividad física (6 ítems, 

11,7% de la varianza explicada); y desencadenantes relacionadas a infecciones (4 

ítems, 6,5% de la varianza explicada). El ítem polvo que en la versión original en 

inglés fue analizado separadamente, en nuestro análisis este ítem mostró fuerte 

relación con el factor clima y también, pero con menor carga se asoció al factor 

alérgeno. Así se ha preferido mantener al ítem polvo por separado para evitar 

posibles interpretaciones erróneas (ver Tabla 5, cargas factoriales). 
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Propiedades psicométricas 

 

La tabla 6 muestra las propiedades psicométricas bastante favorables para los 

resultados finales de todas las subescalas. La consistencia interna fue entre buena 

y excelente para la mayoría de las escalas, con un alpha de Cronbach entre 0,9300 

y 0,7369. El alpha total calculado fue de 0,9576; con una covarianza promedio 

inter ítem de 0,6078.  

 

Correlación entre las subescalas, asociación con demografía, visitas a 

emergencia, y síntomas de asma  

 

La mayoría de las subescalas mostraron moderadas inter correlaciones, con altos 

coeficientes en la versión ATI (ver Tabla 7). Las subescalas con más alta 

correlación fueron entre los alérgenos y la actividad física r=0,6698 (p<0,001); y 

con menor correlación el componente psicológico y clima r=0,4783 (p<0,001). La 

asociación entre edad, género, y edad de inicio de asma fueron bajas (ninguna un r 

mayor a 0,25). Lo mismo ocurrió al correlacionar con la variable “atención en 

emergencia”. Sí existió correlación moderada entre uso de corticoides y el 

componente psicológico r=0,3292 (p<0,001). En cuanto a los síntomas de asma, 

las mayores correlaciones fueron entre el componente psicológico y “despertares 

nocturnos por asma” r=0,3792 (p<0,001); y el componente psicológico y 

“limitación de actividades diarias por asma” r=0,3730 (p<0,001). (ver Tabla 8). 
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Desencadenantes de libre reporte  

 

Los desencadenantes más importantes para las personas auto reportados son 

mostrados en porcentajes (ver Figura 3). Los desencadenantes relacionados al 

clima, bebidas frías, reírse, toser y dolor de garganta fueron considerados como 

“adicionales” al no estar presentes en estudios previos. Mientras que la polución 

del aire fue relevante. Aproximadamente el 30% de las personas encontró que los 

desencadenantes psicológicos fueron relevantes para asma. Los desencadenantes 

relacionados a las plantas, p.e. polen, fueron raramente considerados. 

Interesantemente, el reporte de que el aire acondicionado desencadena asma fue 

en un 15,5% (n=36).		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	 	 	 	15	

4. Discusión 
	
	
	
El presente estudio ha sido el primero en aplicar la versión ATI en español.	Se 

logró una adaptación del ATI, con alta consistencia interna (alfa global >0,9), el 

cual incluyó 31 ítems, cada uno con cargas factoriales altas (>0,45). La estructura 

del inventario estuvo conformada por cinco componentes (eigenvalues >1, y 

coherencia teórica de los ítems que los conforman): psicológicos, clima, 

alérgenos, ejercicio, e infecciones. Las variaciones en el inventario son 

probablemente debido a las diferencias del clima, geografía, industria y/o 

vegetación. Las similitudes con estudios previos hechos en Reino Unido10, 

Alemania21, y EE.UU22, estuvieron en los dominios psicológicos, alérgenos y 

actividad física. Las propiedades psicométricas fueron bastante aceptables para las 

subescalas resultantes (alfas de 0,73 a 0,93). Nuestra evaluación resultó en una  

versión diferente del ATI en español; que incluye a una nueva sub escala de 

clima/temperatura, y fusiona las subescalas de alérgenos de pólenes y alérgenos 

animales, y no incluye a los irritantes/polución del aire. Es necesario más 

estudios, con poblaciones más grandes a fin de replicar y consolidar los resultados 

obtenidos de esta versión en español. 

 

Interesantemente los dominios que presentaron dificultad en replicarlos de la 

versión en inglés, estuvieron relacionados a irritantes/polución del aire, 

infecciones y alérgenos. Es probable que la percepción de la calidad del aire sea 

un punto importante a considerar con la población estudiada. Esto fue observado 

al evaluar la escala usando la estructura original de  32 ítems, se identificó un solo 
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factor que colapsaba estos 3 dominios. En relación con esto, se encontró al 

analizar la versión de 71 ítems un nuevo factor: clima. Aspectos relacionados al 

clima han sido identificados y asociados a empeoramiento del asma, como aire 

frío9, calor40, presencia de neblina y humedad41, o aire seco42, en estudios previos. 

 

Los pacientes identificaron y reportaron un gran número de desencadenantes 

relacionados al clima en la sección de libre respuesta. Adicionalmente se 

relacionó el ítem polvo al factor clima, y también a irritantes/polución del aire43,44. 

Interesantemente existe una fuerte relación entre los aspectos del clima que han 

sido reportados en este estudio y el polvo de casa, con un porcentaje muy alto de 

ácaros del polvo (59%) reportado en un estudio previo en Lima45; y respaldado 

por  el análisis de componentes principales donde la mayor carga factorial del 

ítem polvo está en clima (ver Tabla 5).   

 

Los hallazgos sugieren que las estructura cognitiva de los desencadenantes de 

asma percibidos, similar a otros aspectos del asma y su manejo, están fuertemente 

influenciados por la cultura46-50, es decir son culturalmente específicos. Un 

estudio piloto del ATI en lenguaje indonesio, en personas de Java, 

interesantemente incluyó dos nuevos ítems, uno de ellos relacionados al aire 

húmedo, y la otra al aire seco51. Adicionalmente a las diferencias 

medioambientales, culturales, la educación biomédica tradicional influye y 

enfatiza el rol de ciertos desencadenantes de asma. 
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Las limitaciones del presente estudio fueron, que el ATI fue evaluado solo en una 

población; es necesario que sea evaluado en otras poblaciones y culturas hablantes 

de español. Nuestra muestra provino de atenciones especializadas en neumología. 

Esto potencialmente limitaría la generalización de los hallazgos. No realizamos 

una comparación con ningún test biológico de impacto de los desencadenantes de 

asma. Sin embargo, debe tenerse muy en cuenta que el ATI como instrumento de 

auto reporte no reemplaza la exposición biológica, ni los test de provocación (p.e. 

ejercicio), pero captura el aspecto cognitivo de las personas en relación a los 

desencadenantes de asma, como un aspecto importante de la percepción de la 

enfermedad, esto puede determinar el manejo y estrategias para detección y 

prevención de exacerbación de asma11,18.  

 

La asociación positiva de las pruebas cutáneas positivas a aeroalérgenos 

estandarizados o  broncoconstricción inducida por emociones, han sido evaluadas 

previamente10,21. Otras asociaciones con desencadenantes biológicos deben ser 

replicados en futuros estudios observacionales en muestras de pacientes en 

nuestro medio, sobre todo con pruebas muy sensibles, como la fracción exhalada 

de óxido nítrico (FeNO).  

 

Otro aspecto importante es la variación estacional de algunos desencadenantes 

como el polen, si bien no pudiera ser relevante para Lima, sí debería tenerse muy 

en cuenta para estudios en otros lugares del Perú donde la vegetación, y las áreas 

de de cultivos son mayores. Respecto a los ácaros del polvo, el cuestionario 

comprende pocos ítems y lo aborda indirectamente, esto podría ser 
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potencialmente una limitante de nuestros resultados de la verdadera magnitud de 

estos organismos. El estudio no incluyó el ítem “aire acondicionado”, lo cual está 

vinculado a la presencia de Aspergillus52; sin embargo fue reportado en un 15,5%; 

este es otro aspecto bastante importante y aún por explorar en nuestro medio. 	
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5. Conclusiones  

	

Se logró obtener una nueva versión del ATI para Lima conformada por 31 ítems. 

Agrupados en cinco componentes: psicológico, relacionados al clima (no incluido en 

validaciones previas), ejercicio, infecciones, y alérgenos. Interesantemente la 

percepción de los irritantes / contaminantes no fue suficiente para incluir a estos como 

un componente del ATI para Lima. Con alta consistencia interna global de y sus 

subescalas. 
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6. Recomendaciones 

	

Las variaciones en la percepción de los desencadenantes de asma, entre culturas hispano 

hablantes y regiones geográficas distintas tienen que ser consideradas en futuras 

investigaciones. 
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