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Resumen

Introduccién: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una causa prin-
cipal de morbilidad y mortalidad a nivel global. El subdiagndstico es frecuente debido a
la baja disponibilidad de la espirometria en atencién primaria. Por lo tanto, es oportuno
implementar una estrategia sencilla y accesible, basada en cuestionarios, para la selec-
cion de individuos que requieran de una espirometria diagndstica.

Métodos: Estudio de corte transversal en cinco centros de atencidn primaria (CAP) de
Argentina con el objetivo de determinar la prevalencia de EPOC en una poblacion de
pacientes de alto riesgo y evaluar la utilidad del escore PUMA usando una herramienta
electroénica. El tamafio muestral se estimé entre 683 y 893 individuos, considerando una
prevalencia entre 20 y 30% con un intervalo de confianza (IC) del 95%.

Resultados: En un periodo de 3 meses, se encuestaron 866 pacientes y 836 que cum-
plieron criterios de inclusion. El escore PUMA fue = 5 en 503 pacientes y 440 pacientes
realizaron espirometria. 63 pacientes fueron excluidos (52 no asistieron a la espirome-
tria, 8 por negativa a participar y 3 por seguridad). Por espirometria, se diagnosticaron
120 casos de EPOC, que representa una prevalencia del 27,3% en la poblacién estudia-
day del 23,5% para el subgrupo de pacientes con escore PUMA > 5.

Conclusiodn: El escore PUMA, integrado en una herramienta electrénica, probd ser una
herramienta adecuada para la seleccion de pacientes para el diagndstico espirométri-
co de EPOC en atencidén primaria.

Palabras clave: EPOC, cuestionario diagndstico, atencién primaria, espirometria, validacién, América Latina
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Abstract

Background: COPD is a major cause of morbidity and mortality worldwide. Underdiag-
nosis is frequently reported since spirometry is not widely available in primary care set-
tings. Therefore, a simple and accessible questionnaire-based strategy to select indi-
viduals for mandatory spirometry is desirable.

Methods: A cross-sectional study was performed to determine COPD prevalence
among high-risk patients in five primary care facilities in Argentina and to assess the
utility of PUMA score embedded in an electronic tool. Sample size was estimated be-
tween 683 to 893 cases for a prevalence of 20- 30% (with a Cl of 95%), respectively.
Results: Over a 3-month period, a total of 866 patients were surveyed, with 836 meet-
ing the inclusion criteria. The PUMA score was > 5 in 503 patients and 440 patients un-
derwent spirometry. Sixty-three patients were excluded (52 did not attend spirometry,
8 refused to participate and 3 for safety reasons). Spirometry diagnosed 120 cases of
COPD, representing a COPD prevalence of 27.3% in the study population and 23.5% in
the subgroup of patients with a PUMA score = 5.

Conclusion: The PUMA score embedded in an electronic tool performed appropriately
to select cases to diagnose COPD by spirometry in a primary care setting.

Keywords: COPD, diagnostic questionnaire, primary care, spirometry, validation, Latin America

Introduccidén

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) representa un creciente problema de salud
global, erigiéndose como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mun-
dial.t? Actualmente, constituye la cuarta causa de muertely se proyecta ascender a la tercera
posicidn para el afio 2030, con una estimacion de 3,17 millones de decesos anuales.* La pre-
valencia estimada de EPOC en individuos de 65 ainos o mds alcanza el 14,2% (IC 95%: 11-18%),
en contraste con el 9,9% (IC 95%: 8,2-11,8%) observado en la poblacién de 40 afos o0 mds.>®

A nivel global, la prevalencia de EPOC exhibe una considerable variabilidad, con tasas de in-
fradiagndstico que oscilan entre el 10% y el 95%, y de sobrediagndstico entre el 5% y el 60%.”
Dado que suele cursar asintomdtica en sus fases iniciales y que su diagndstico requiere de con-
firmacién espirométrica de la obstruccién de la via aérea por espirometria, el infradiagndsti-
co y el diagndstico erroneo son frecuentes, especialmente en las etapas tempranas de la en-
fermedad.® Diversos estudios indican que el subdiagndstico de la EPOC se asocia con el sexo
masculino, menor edad y bajo nivel educativo, no haber fumado nunca o ser exfumador, sin es-
pirometrias previas y menor obstruccion al flujo aéreo.® La subutilizacién de la espirometria, es-
pecialmente en atencidn primaria, es un factor clave en este problema.0:?

A pesar de ser una herramienta diagnéstica fundamental para la EPOC, la espirometria en-
frenta limitaciones en la atencién primaria debido al acceso restringido a los equipos y a la fal-
ta de pericia en su ejecucidn e interpretacion.’! La pandemia de COVID-19, con el consiguien-
te riesgo de transmisién del SARS-CoV-2, supuso un nuevo y considerable impedimento para la
realizacion de esta prueba.?'3 Ademds, el subdiagndstico de la EPOC en la comunidad puede
deberse a que las definiciones basadas en eventos a menudo no evaldan los sintomas de forma
adecuada.t* La identificacidon temprana y precisa de EPOC en pacientes de alto riesgo en un en-
torno primario es esencial para desarrollar e implementar estrategias de tratamiento eficaces.

La implementacidn de un cribado selectivo en pacientes de atencién primaria con factores de
riesgo y sintomatologia compatible con EPOC tiene el potencial de optimizar significativamen-
te las tasas de diagndstico temprano. Asimismo, la deteccion oportunista permite extender este
beneficio a la identificacion de individuos de alto riesgo, independientemente de su presentacion
clinica actual.*® El estudio PUMA desarrollé y validd previamente un cuestionario, basado en la
busqueda oportunista de casos en atencion primaria, para identificar a pacientes con EPOC de
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alto riesgo. Esta herramienta ha sido rigurosamente validada utilizando extensas bases de da-
tos de EPOC.1®

Este estudio prospectivo de blsqueda de casos en el mundo real exploré la prevalencia de
EPOC en una poblacién de atencidn primaria utilizando un enfoque de dos pasos: el escore PU-
MA, integrado en una herramienta electrénica, para seleccionar pacientes para la espirometria
diagndstica.

Métodos

Diseno

Estudio transversal, prospectivo, de blisqueda de casos, que selecciond activamente pacientes
de alto riesgo para espirometria en un entorno de atenciéon primaria de salud de mundo real. El
estudio se desarrollé en cinco centros de atencidn primaria de salud de Argentina entre octu-
bre y diciembre de 2018 (primavera del hemisferio sur): Maipt (Mendoza), Tandil (Buenos Aires),
Comodoro Rivadavia (Chubut), San Salvador (Entre Rios) y Resistencia (Chaco). La aprobacién
de los aspectos éticos de la investigacion fue otorgada por el Comité de Docencia e Investiga-
cién de la Clinica Pasteur (Estudio Puma 002-1-123-2018) y por el Comité de Investigacion de
Comodoro Rivadavia (Nro. 60/2018-folio 122), siendo este ultimo el Unico centro que no se aco-
gié a la aprobacidn centralizada. Todos los participantes proporcionaron su consentimiento in-
formado por escrito.

Poblacion del estudio

Los participantes fueron reclutados por sus médicos durante las visitas de rutina a su consul-
torio en los centros de atencidon primaria (CAP). Los pacientes elegibles debian ser mayores de
40 anos y tener antecedentes de tabaquismo de 10 o mds paquetes-afio (actual o anterior). Los
criterios de exclusion incluyeron embarazo; contraindicaciones para la espirometria (especifica-
mente, cirugia tordcica, abdominal o neuroldgica; sindrome coronario agudo; desprendimiento
de retina; hospitalizacion por problemas cardiacos en los Ultimos 3 meses; o una frecuencia car-
diaca =120 Ipm en el momento de la espirometria); cualquier condicién fisica o mental que im-
pidiera completar el estudio; tuberculosis activa o infeccidn respiratoria aguda; y participacién
activa en un ensayo clinico. Los sujetos inscritos debian otorgar su consentimiento informado.

Proceso de seleccién

Los médicos de atencidn primaria aplicaron el cuestionario PUMA de siete items (sexo, edad, pa-
quetes-afno de tabaquismo, disnea, produccidn de esputo, tos y antecedentes de espirometria),
en forma sistemdtica a todos sus pacientes para la identificacion de potenciales casos de EPOC.
Las respuestas de los pacientes fueron registradas a través de la plataforma RedCap (Universi-
dad de Vanderbilt, 2004) de ALAT mediante dispositivos mdviles (teléfonos inteligentes y table-
tas). A aquellos pacientes con una puntuacién PUMA igual o superior a 5 se les asignd una cita
para espirometria in situ con el fin de confirmar el diagndstico de EPOC.

Espirometria

La espirometria se realizé con un espirémetro ultrasénico (EasyOne® de NDD Technopark, Zu-
rich, Suiza) al inicio y 15 minutos después de la administracion de un broncodilatador (salbuta-
mol inhalado 400 pg). Técnicos capacitados en todos los centros siguieron los criterios de la ATS/
ERSy el protocolo del estudio PUMA (version 1.5, 30 de octubre de 2018). La aceptabilidad y re-
producibilidad de la espirometria se determinaron segun los criterios de la ATS (minimo 8, mdxi-
mo 15 maniobras). Las pruebas se realizaron en posicion sentada con pinzas nasales. Se im-
plementé una verificacion de calidad de datos de dos niveles (por parte del personal del centro
antes del ingreso en la base de datos y de forma centralizada dentro de las 24 horas posteriores
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a la entrada). Los datos se categorizaron segun las directrices estandarizadas de informes de
funcién pulmonar de la ATS/ERS, con mediciones complementarias para garantizar la calidad.

Resultados
El desenlace primario del estudio fue la prevalencia de EPOC, definida como un cociente FEV1/
FVC <0,7. El desenlace secundario fue la proporcidn de pacientes con un escore PUMA > a b5.

Andlisis estadistico

El tamafio de la muestra se estimé utilizando Epi Info version 8.0 (Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades), con base en los datos de prevalencia de EPOC del estudio PU-
MA (que oscilan entre el 20% en Venezuela y el 30% en Argentina). Con un limite de confianza
del 3% y un efecto de disefio de 1, el tamano de la muestra estimado oscil6 entre 683 (prevalen-
cia del 20%) y 893 (prevalencia del 30%) para un intervalo de confianza del 95%. Los estadisti-
cos descriptivos se presentan como frecuencias absolutas y relativas. Los andlisis se realizaron
con Stata 13.1 (StataCorp, College Station, TX). Se utilizaron las pruebas de Mann-Whitney y de
chi-cuadrado para comparar variables continuas y categdricas, respectivamente, con una sig-
nificacién estadistica < 0,05.

Resultados

Caracteristicas basales

Entre noviembre y diciembre de 2018, 866 participantes dieron su consentimiento para partici-
par en el estudio y completar el cuestionario. Treinta participantes fueron excluidos posterior-
mente por las siguientes razones: no fumador (n=1), edad <40 afos (n=4), historial de tabaquis-
mo <10 paquetes-ano (n=17), registros duplicados (n=7) y datos incompletos (n=1). (Figura 1).
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Figura 1.
Diagrama de flujo del estudio

Cuestionario PUMA
(N=866)

Participantes con cuestionario valido Participantes excluidos (N=30)
(N=836) Edad <40 afios (N=4)
No-fumadores(N=1)
Violacién de protocolo (N=25)
Fumadores < 10 paquetes afio (N=17)
Registros duplicados (N=7)
Faltante de datos (N=1)

A

Participantes con PUMA > 5
(N=503)

( Excluidos

Rechazo espirometria (N=5)
k Seguridad (N=3)

Participantes asignados a
espirometria
(N=492)

Excluidos
’k No se presentaron a

espirometria (N=52)

Participantes que realizaron
espirometria (N=440)

( Criterios ATS/ERS

Categoria A (N=392)
l Categoria B (N=42)

EPOC No EPOC
(N=120) (N=320)

Las caracteristicas basales de los 836 participantes con encuestas vdlidas se presentan en la
Tabla 1. La edad promedio de los participantes fue de 57,4 + 10,4 afios, con una muestra predo-
minantemente masculina (53,9%). Un 38,6% de los participantes refirid historia de espirometria
previa, lo que resulté en que el 60,1% presentara escore PUMA = a 5 (Tabla 1).

De los 503 participantes iniciales, 492 (97,81%) fueron citados para una espirometria. On-
ce participantes rechazaron realizar el procedimiento y no fueron citados. Aproximadamente el
10% de los citados no se presentd a la prueba, lo que resulté en 440 participantes (91,47%) con
resultados vdlidos de espirometria. Segun los criterios de la ATS/ERS, 392 participantes (89%)
calificaron para la categoria Ay 41 participantes (9%) para la categoria B. (Figura 1).
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Tabla 1.
Caracteristicas demogrdficas de la poblacién (Total N=836)
N=836 95% Cl

Medidas
Edad (afios completos), media £ S 57,46 £10,42
Cigarrillos por dia, media + SD 22,19 11,63
Afios de fumador, media + SD 31,72 £11,39
Paquetes afio fumados de vida, media + SD 34,64 +22,36
Demografia
Masculino, n (%) 451 (53,9) 51,6 -58,4
Caracteristicas de salud
Disnea, n (%) 458 (54,7) 52,5-59,4
Tos crénica, n (%) 386 (46,1) 43,8-50,6
Flema crénica, n (%) 352 (42,1) 39,7-46,6
Espirometria previa en la vida, n% 323(38,6) 36,2-42,9
Escore PUMA = 5, n (%) 503 (60,1) 56,8-62,4

Analisis del escore PUMA

Segun las respuestas de la encuesta, 503 participantes obtuvieron una puntuaciéon PUMA = a 5,
mientras que en 333 participantes fue inferior a 5. El andlisis de las variables PUMA revel6 dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p<0,0001). (Tabla 2).

Tabla 2.
Caracteristicas basales de los pacientes en individuos con puntuacién PUMA > 5 (n =503) y< 5 (n = 333)

PUMA25 n=503 PUMA <5n=333 |valordep
Medidas
Edad (aflos completos), media = S 59,58 + 9,75 54,4 +10,72 <0,0001
Cigarrillos por dia, media + SD 25,24 £12,24 16,83 £ 8,71 <0,0001
Afos de fumador, media + SD 34,79+ 10,96 26,15 £ 10,90 <0,0001
Paquetes afio fumados de vida, media + SD 42,69 + 23,35 20,87 £ 12,87 <0,0001
Demografia
Masculino, n (%) 309 (61,4) 150 (45,0) <0,0001
Caracteristicas de salud
Disnea, n (%) 366 (72,7) 92 (29,3) <0,0001
Tos crénica, n (%) 319 (63,4) 67 (21,3) <0,0001
Flema crénica, n (%) 301 (59,9) 51 (16,3) <0,0001
Espirometria previa en la vida, n (%) 261 (51,9) 62(19,7) <0,0001

Prueba de y? para variables categéricas y prueba de Mann-Whitney para variables continuas

Andlisis de espirometria

La Tabla 3 presenta un andlisis de subgrupos de participantes con una puntuacion PUMA de 5
o superior, estratificados segun el diagndstico de EPOC confirmado por espirometria (EPOC, n
= 120; sin EPOC, n = 320). Las variables que se asociaron significativamente con el diagndsti-
co de EPOC fueron edad (58,2 vs. 62,7 afos, p < 0,0001), los afos de tabaquismo (33,4 vs. 39,2
anos, p <0,0001), los paquetes-ano (40,8 vs. 48,9 anos, p < 0,0001), la disnea (69,1% vs. 80%,
p = 0,02), la flema crénica (56,4% vs. 69,2%, p = 0,01) y la espirometria previa (50,9% vs. 61,7%,
p = 0,04). Por el contrario, género (p=0,57), tos crénica (p=0,42) y cigarrillos por dia (p=0,64) no
se asociaron con el diagndstico de EPOC. (Tabla 3).
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Tabla 3.
Caracteristicas de los pacientes en individuos con PUMA = 5 (n = 440 en total) con EPOC (VEF,er/CVF posbron-
codilatador < 0,70, n = 120) y sin la afeccidn (n = 320)

No EPOC n=320 EPOC n=120 valor de p
Medidas
Edad (afios completos), media + SD 58,27+ 9,68 62,75 +9,46 1
Cigarrillos por dia, media + SD 25,25 12,38 25,07 11,05 0,64
Afios de fumador, media + SD 33,43+10,64 39,23+10,13 <0,0001
Paquetes afio fumados de vida, media + SD 40,80 + 22,45 48,93 + 24,89 <0,0001
Demografia
Masculino, n (%) 196 (61,2%) 70(58,3) 0,57
Caracteristicas de salud
Disnea, n (%) 221 (69,1) 96 (80,0) 0,02
Tos crénica, n (%) 200 (62,5) 80 (66,7) 0,42
Flema crénica, n (%) 180 (56,4) 83(69,2) 0,01
Espirometria previa en la vida, n (%) 163 (50,9) 74 (61,7) 0,04

Prueba de 4? para variables categéricas y prueba de Mann-Whitney para variables continuas

Tabla 4.
Andlisis comparativo del valor diagndstico de las herramientas de deteccidon de la EPOC y el cuestionario PUMA

Autor Escore n Prevalencia | Puntode | AUC | Sensibilidad | Especificidad | PPV | NPV | Preci-
EPOC Corte ROC sion
IPAG =17 0,8 74% 72% 24% 96% 72%
Spyratos o 0 0 0 0 0
ot al.23 COPD-PS | 3234 10,9% 5 0,79 56% 90% 41% 94% 86%
LFQ <18 0,8 79% 68% 23% 96% 69%
Sle;g”a ¢t copE 468 | 20,5% >4 0,67 56% 72,1% 34% | 86% | 69%
Lopez Va-
rela et PUMA 1540 20,1% 5 0,76 74% 65% 35% 91% 76%
al.?s

Andlisis de sensibilidad

Con el objetivo de mitigar el potencial sesgo de seleccidn inherente al disefio multicéntrico en un
entorno real y a la estrategia de reclutamiento competitivo, se exploraron tres modelos de re-
gresion logistica. Estos modelos incluyeron la puntuacién PUMA, el centro de atencidn primaria
(CAP) como variable categdrica, la calidad de la espirometria y la edad como variable continua.
La puntuacién PUMA se mantuvo significativamente asociada al diagndstico de EPOC.

Discusion

Este estudio se llevd a cabo en entornos sanitarios reales, no en un entorno de investigacién con-
trolado. Este enfoque de busqueda de casos aportd informacidn valiosa para estrategias efica-
ces de salud publica, especialmente beneficiosas para los sistemas de salud de los paises en
desarrollo. A diferencia de los paises desarrollados con un mayor PIB per cdpita, los paises de in-
gresos bajos y medios suelen encontrar dificultades para desarrollar e implementar programas
eficaces de deteccidn y diagndstico temprano de enfermedades crénicas, lo que provoca retra-
sos en el acceso oportuno a la atencién.?® La crisis sanitaria derivada de la pandemia de la en-
fermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19) ha comprometido significativamente la atencion
efectiva de los pacientes con EPOC.12
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La pandemia de COVID-19 ha afectado significativamente el funcionamiento de los labora-
torios de pruebas de funcién pulmonar. Debido al riesgo de transmision viral, los laboratorios
han experimentado restricciones operativas y un aumento de costos. Estos factores podrian
provocar un mayor subdiagndstico de la EPOC y por ende limitar el tratamiento adecuado pa-
ra pacientes no diagnosticados.*® La estrategias basadas en pacientes de alto riesgo podrian
constituir una herramienta valiosa y costo-efectiva para el triaje o como complemento de las es-
trategias diagndsticas en contextos de recursos limitados, especialmente durante la pandemia
de COVID-19. El escore PUMA, implementado a través de una herramienta electrénica, demos-
tré un valor diagndstico comparable al del estudio original, lo que sugiere su potencial como una
alternativa Util en entornos clinicos.®

Varios autores han propuesto el cribado de poblaciones de alto riesgo mediante cuestiona-
rios o mediciones simplificadas de la funcidon pulmonar. Diversos grupos han desarrollado cues-
tionarios para ayudar a los médicos a identificar a los pacientes aptos para la espirometria diag-
ndstica. (Tabla 4).

Calverly et al. desarrollaron una herramienta de deteccién basada en la poblacién, valida-
da retrospectivamente utilizando datos de la National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES IIl), que demostré una sensibilidad del 85%, una especificidad del 45%, un valor pre-
dictivo positivo (VPP) del 38% y un valor predictivo negativo (VPN) del 88%.18 De forma similar,
Price et al. crearon el escore internacional Primary Care Airways Group (IPAG) que emplea dos
puntos de corte para estratificar a los pacientes en zonas de riesgo alto, medio y bajo de obs-
truccion de las vias respiratorias. El sistema IPAG reportd sensibilidades que oscilaban entre el
54% y el 82%, especificidades entre el 58% y el 88%, valores predictivos positivos (VPP) entre
el 30% y el 78%, y valores predictivos negativos (VPN) entre el 71% y el 93%.1°

Martinez et al. describieron un cuestionario autoadministrado de 7 items, COPD Population
Screener (COPD-PS), en una poblacién con una prevalencia del 38,5% de FEV1/FVC < 70%. Una
puntuacién de 5 o0 mds en el COPD-PS arrojé un valor predictivo positivo (VPP) del 56,8% y un
valor predictivo negativo (VPN) del 86,4%.%°

Yawn et al., utilizando datos de adultos del NHANES Il con bronquitis crénica declarada, de-
sarrollaron y validaron un Cuestionario de Funcién Pulmonar (LFQ) de 5 items. EI LFQ mostré un
drea bajo la curva (AUC) de 0,720, una sensibilidad del 73,2% y una especificidad del 58,2%.%*

Llamativamente, Spyratos et al. informaron valores de AUC similares (0,794-0,809) y VPN
alto (>96%) en los tres cuestionarios en sujetos con un diagndstico de enfermedad respiratoria
distinta de EPOC, sugiriendo una capacidad discriminatoria general comparable en identifica-
cién de individuos de bajo riesgo.?

Todos los cuestionarios identificaron como variables predictoras de EPOC a la edad, los
paquetes-aio, la tos, la disnea y la flema, correlacionados con el diagndstico confirmado por
espirometria. A pesar de estas similitudes, se observaron diferencias operativas sustanciales.
Este hecho probablemente se deba a que los instrumentos utilizados se disefaron en diferentes
escenarios, lo que afectd inherentemente a su precision. Ademds, que la prevalencia de EPOC en
las poblaciones estudiadas influyé en el VPP y el VPN.

Hanania et al. validaron el LFQ autoadministrado en una poblacién de atencién primaria en
Kentucky con una prevalencia de EPOC del 18,6% con AUC ROC=0,652; sensibilidad del 82,6%;
especificidad del 47,8% y el 54,3% de casos de EPOC fueron clasificados correctamente.??

El Cuestionario de diagndstico de EPOC (CDQ), administrado en 36 centros de atencion pri-
maria en toda Australia e informado por Stanley et al., demostrd una precision insuficiente para
discriminar entre pacientes con y sin EPOC definida por espirometria.?* Frith et al. y Franco-Ma-
rina et al. recomendaron el uso de la medicién del FEV1/FEV6 dentro de los protocolos de de-
teccién de la EPOC en entornos de atencion primaria, y sugirieron un rendimiento superior al de
los cuestionarios de EPOC solos.?5?¢ Siguiendo las recomendaciones del US Preventive Services
Task Force de EE. UU. contra el cribado de la EPOC en adultos asintomdticos, Barnes et al. pro-
pusieron un método de deteccion de casos especifico de tres pasos. Este método utiliza un cues-
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tionario de EPOC para el cribado inicial, seguido de la medicidn del pico espiratorio de flujo (PEF)
con un dispositivo electrénico en un segundo paso, para identificar a las personas con una alta
probabilidad pre-test de EPOC moderada a grave.?”

Para identificar posibles casos de EPOC, Bergna et al. desarrollaron una escala de respuesta
binaria simple de 6 items llamada Cuestionario de Detecciéon de EPOC (CODE). La escala fue ad-
ministrada por profesionales de la salud a pacientes consecutivos mayores de 40 anos con an-
tecedentes de tabaquismo =10 paquetes-ano, que acudian a hospitales participantes por cau-
sas no respiratorias y sin diagndstico previo de asma, EPOC ni ninguna enfermedad respiratoria
grave. Los resultados diagndsticos reportados incluyeron un AUC ROC de 0,67 y, con un pun-
to de corte de 4 puntos, una sensibilidad del 56,2%, una especificidad del 72,1%, un VPP del
34,4%, un VPN del 86,4% y una precision diagndstica del 68,8%.28

Lépez-Varela et al. desarrollaron y validaron el escore PUMA, un cuestionario de siete items,
para evaluar el riesgo de EPOC en una poblacidn de varios paises de latinoamérica.’® Mediante
el indice de Youden, se establecieron puntos de corte éptimos: =5 puntos para la escala simple y
>25 puntos para el modelo ponderado. Ambos modelos mostraron un rendimiento diagndstico
comparable con valores predictivos negativos (VPN) del 90,9% y 92,1%, respectivamente, y un
numero necesario a cribar (NNS) de 4 y 3. La validaciéon posterior en las bases de datos PLATI-
NO y del Hospital Maciel respaldé ain mds la eficacia de la escala.?®

Este estudio evalla la aplicacién prdctica del escore PUMA, integrada en una plataforma de
investigacion desde dispositivos electrénicos, para guiar la prescripcion de espirometria para la
deteccion de EPOC en atencidn primaria y en entornos del mundo real; con la hipdtesis de que
la integracién de la tecnologia mejorard la accesibilidad. ALAT tiene disponible el desarrollo de
una app para ser usada en teléfonos inteligentes o tabletas electrdnicas.

Fortalezas y limitaciones

La administracion de la puntuacion PUMA mediante un cuestionario electrdnico en teléfonos in-
teligentes y tabletas garantizé altas tasas de respuesta de los participantes. Una estrategia de
reclutamiento competitivo permitié que cada centro operara a plena capacidad, y lograra el ta-
mafio de muestra determinado a partir de estudios epidemioldgicos sobre EPOC publicados.
Este disefio multicéntrico facilitd la captura de muestras regionales y minimizo el sesgo de se-
leccidn, y asi proporciond una validacidn externa de informes previos, en consonancia con la im-
plementacion prdctica en atencidén primaria.

Aunque los criterios de inclusion fueron similares al reporte PUMA, el presente estudio pre-
senta varias limitaciones que merecen consideracién.'® En primer lugar, a pesar de utilizar crite-
rios de inclusién andlogos al estudio PUMA original de 2016, observamos diferencias en la dis-
tribucion de género, edad y paquetes de cigarrillos-afio al comparar las caracteristicas basales
de ambos estudios. Esta discrepancia podria atribuirse a las diferencias demogrdficas entre los
estudios. El estudio PUMA incluyd una poblacién de grandes centros urbanos y una proporcion
significativa de jubilados, mientras que nuestro estudio se centrd en una poblaciéon comparati-
vamente mds activa de ciudades mds pequeias. En segundo lugar, debido a la falta de datos
de espirometria de los participantes con una puntuacién PUMA < 5, no pudimos analizar la re-
lacion entre el escore PUMA y la espirometria en este grupo. Ademds, la estrategia de recluta-
miento adoptada introduce un posible sesgo de seleccidn. El enfoque competitivo podria haber
dado lugar a un rendimiento heterogéneo de los centros, ya que estos podrian haber empleado
un muestreo por conveniencia para maximizar la inscripcidn de participantes. La duracién rela-
tivamente corta del estudio, concretamente durante la primavera, también podria haber contri-
buido a este sesgo. Ademds, la presencia de un neumadlogo de referencia en cada centro podria
haber influido en el comportamiento de cribado en los médicos de atencién primaria (MAP). Por
ultimo, el disefio del estudio, limitado por un cuestionario centrado en EPOC por el tabaco, limi-
ta la representacion de pacientes con EPOC inducida por biomasa u otras causas, lo que podria
afectar la generalizacion de los hallazgos a esta poblacion.
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Conclusiones

En nuestro conocimiento, este es el primer informe de implementacién que demuestra el valor de
una herramienta electrénica para el cribado de la EPOC en pacientes de alto riesgo en atencién
primaria, en un escenario real en latinoamérica. El diagndstico precoz podria mejorar la aten-
cién de los casos sin diagndstico de EPOC. El estudio valida adn mds la eficacia de la puntua-
ciéon PUMA para el cribado de la EPOC relacionada con el tabaco, como lo demuestran 120 ca-
sos confirmados por espirometria de 503 pacientes con una puntuacion PUMA = 5 (estimada en
123 casos). La implementacién de la puntuaciéon PUMA a través de esta herramienta electréni-
ca resulté sencilla, rdpida, asequible y accesible, y facilitd la recopilacién de datos para la espi-
rometria diagndstica y el seguimiento posterior.
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