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External validation and reproducibility of the PUMA questionnaire for the diagnosis of COPD
in a Latin American population: External validation of the PUMA questionnaire

The use of clinical prediction scales may increase the early detection of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). The performance characteristics of these scales in the Latin American
population is poorly studied. We aimed to evaluate validity and reproducibility of PUMA question-
naire as a screening tool in primary care in a Colombian population. A cross-sectional study was
performed. Operational characteristics of the questionnaire, the area under the received operator
curve (AUROC), and the best cut-off point of the score were calculated. 1,980 individuals were
included in this analysis. Prevalence of COPD was 18.9%. AUROC of the questionary was 0.69
(C195%.: 0.66-0.72), with an optimal cut-off point greater than 5 (sensitivity 60%, specificity 66%);
predictive negative value was 88%. PUMA'S scale for the screening of patients at risk of COPD has
a moderate accuracy and an excellent reproducibility in the studied population.

Key words: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Surveys and Questionnaires, Prevalence;
Reproducibility of Results, Cross-sectional Studies.

Resumen

El uso de escalas de prediccion clinica puede incrementar la deteccion temprana de enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Su rendimiento en poblacion latinoamericana ha sido
pobremente estudiado. Nuestro objetivo fue determinar la validez y reproducibilidad del cuestio-
nario PUMA, como herramienta de tamizacion en atencion primaria en poblacion colombiana,
mediante un estudio tipo corte transversal; donde se establecieron las caracteristicas operativas
del cuestionario, area bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor (ACOR) y el mejor
punto de corte para esta poblacion. 1.980 sujetos fueron incluidos en el andlisis. La prevalencia de
EPOC correspondio a 18,9%. La capacidad discriminatoria del cuestionario fue de 0,69 (1C95%:
0,66-0,72), para un punto de corte optimo mayor de 5, con una sensibilidad del 60%, especificidad
66% y un valor predictivo negativo de 88%. La escala PUMA para tamizaje de pacientes en riesgo
de EPOC tiene una capacidad discriminatoria moderada y una excelente reproducibilidad en la
poblacion estudiada.

Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica;, Encuestas y cuestionarios, Preva-
lencia,; Reproducibilidad de los Resultados, Estudios de corte transversal.

*  Clinica Universidad de La Sabana. Municipio de Chia. Cundinamarca, Colombia.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) se caracteriza por la limitacion cronica al
flujo aéreo; puede generar sintomas respiratorios
persistentes y ser potencialmente mortal'robust
evidence on local mortality levels and trends.
The Global Burden of Disease 2015 Study (GBD
2015. Incluye la bronquitis crénica definida por
la clinica y el enfisema que se define por la ana-
tomia patoldgica y radiologia. La EPOC se ha po-
sicionado, desde principios del siglo XXI, entre
las enfermedades mas prevalentes que afectan a
la poblacion de paises desarrollados y en vias de
desarrollo®. Lo anterior esta en relacion con la in-
version de la piramide poblacional, fenomeno que
afecta a nuestro pais, y a un aumento en factores
de riesgo ambientales relacionados con la enfer-
medad?. Para 2017, se estim6 que cerca de 299
millones de personas sufrian de EPOC, siendo
una de las primeras diez causas de afios de vida
ajustados por discapacidad a nivel mundial*Inju-
ries, and Risk Factors Study 2017 (GBD 2017,y
se prevé por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) que para el 2030 se habra convertido en la
cuarta causa de muerte?.

El estudio PLATINO en el afio 2005, docu-
ment6 en poblacion latinoamericana general de
40 afios y mas una prevalencia de 14,3%, con un
infradiagnostico del 89%>, y en el 2007 el estudio
PREPOCOL determind una prevalencia global
de 8,9% en personas mayores de 40 afios en la
poblacion colombiana®. Por otro lado, la hetero-
geneidad de la presentacion supone un desafio
clinico como consecuencia de la variabilidad en
los sintomas respiratorios mayores (disnea, volu-
men y purulencia del esputo), asi como menores
(tos, sibilancias, odinofagia, rinitis) empleados
para el diagnostico y la baja tasa de consulta a
urgencias por los pacientes’?®.

En los ultimos 20 afios se han desarrollado una
serie de herramientas con el fin de identificar de
forma temprana a los pacientes con EPOC como
los cuestionarios CDQ, COPD-PS y LFQ!.
Esto, con el objetivo de realizar un diagndsti-
co precoz que se traduzca en una intervencion
temprana y evitar la progresion rapida de la en-
fermedad. Una de las herramientas desarrolladas
corresponde al cuestionario PUMA, el cual fue
disefiado a partir de poblacion latinoamericana de
Argentina, Colombia, Venezuela y Uruguay. En
esta investigacion se determinaron las variables
clinicas y demogréaficas de sujetos en riesgo de
EPOC, quienes acudieron a centros de atencion
primaria. A partir de estas variables, y tomando
como desenlace el diagnostico de EPOC, se
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desarroll6 un cuestionario con el fin de discernir
aquellos individuos que se beneficiaban de ser
llevados a una espirometria como procedimiento
diagnoéstico. Se concluyd que el cuestionario
desarrollado tenia una capacidad discriminatoria
aceptable para este fin y se identifico la necesidad
de evaluar su rendimiento en otras poblaciones!?.
Por tal motivo, el objetivo de este estudio fue
evaluar la validez y reproducibilidad del cuestio-
nario PUMA como una herramienta de tamizaje
en una poblacion diferente a la original utilizada
en su primera evaluacion.

Pacientes y Métodos

Se realiz6 un estudio de tipo corte transversal,
con analisis de validez y reproducibilidad del
cuestionario PUMA para el diagnostico de EPOC.
Los investigadores del presente estudio reclutaron
a todos los individuos que asistieron, por deman-
da espontanea, a una institucion de tercer nivel
para la realizacion de una prueba espirométrica,
ordenada por un médico de atencion primaria o
de medicina especializada (medicina general, me-
dicina interna, medicina familiar o neumologia).
El reclutamiento de los participantes se realizo
entre agosto de 2017 a enero de 2020 en la Cli-
nica Universidad de La Sabana localizada en el
municipio de Chia, Cundinamarca, Colombia.

Se incluyeron hombres y mujeres mayores de
40 anos con o sin diagndstico enfermedad respi-
ratoria previa, procedentes de area rural o urbana,
independientemente de si tenian o no anteceden-
tes de exposicion a cigarrillo o a humo de lefia.
Se excluyeron aquellos individuos en quienes se
encontrara contraindicada la realizacion de una
prueba espirométrica acorde a los lineamientos
de la ATS". El diagnostico de EPOC se realizd
teniendo en cuenta la definiciébn propuesta por
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease), esto es, realizacion de una espi-
rometria pre y post broncodilatador, utilizando
como criterio diagnéstico, una relacion entre el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF,) sobre la capacidad vital forzada (CVF)
inferior a 0,7.

En el primer contacto con los sujetos se reco-
lect6 informacion sociodemografica, antecedentes
médicos, de exposicion a agentes de riesgo y
de sintomatologia respiratoria a través de una
entrevista estandarizada ejecutada por personal
capacitado. Posteriormente, se obtuvieron da-
tos antropométricos (peso y talla) realizandose
una espirometria que evalud la CVF, VEF, y la
relacion VEF,/CVF de cada uno de los sujetos.
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Se aplico el cuestionario PUMA en el centro de
salud al final de la espirometria y en una segunda
visita de seguimiento, que tuvo lugar en un perio-
do no menor a 15 dias, aplicando nuevamente el
cuestionario, para el analisis de reproducibilidad.
El estudio espirométrico fue realizado por profe-
sionales con experiencia en terapia respiratoria
utilizando un unico equipo (Carefusion model
Vmax 22) previamente calibrado. Se siguieron
las recomendaciones determinadas por la ATS
para evaluar la aceptabilidad y reproducibilidad
de las maniobras'?; tras la realizacion de tres
maniobras que cumplieran dichos criterios se
contrast6 la informacion de la mejor con los va-
lores predichos, acorde a la referencia reportada
por National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) TIT'4,

El cuestionario PUMA se encuentra disponi-
ble en espafiol y consta de 9 preguntas: género,
edad en afios, consumo de tabaco (calculandose
el indice paquetes/afio), presencia de disnea,
expectoracion cronica, tos cronica y consultando
sobre la realizacion de una espirometria previa.
El rango de puntuacion de cada item es de 0 a 2
puntos y se distribuyen de la siguiente manera:
Sexo femenino 0 puntos y masculino 1 punto,
edad entre 40-49 afios 0 puntos, 50-59 afios 1
punto y mas de 60 afios 2 puntos, un indice de pa-
quetes afio menor de 20 puntta 0 puntos, de 20 a
30 paquetes afio 1 punto, y mayor de 30 paquetes
aflo 2 puntos. Por tltimo, la disnea, tos cronica,
expectoracion cronica, y espirometria previa se
registran en forma categorica donde “si” equivale
a 1 punto y “no” equivale a 0 puntos. La minima
puntuacion que puede obtenerse mediante este
cuestionario es de 0 puntos, y la maxima es de
9 puntos.

Con el fin de minimizar la probabilidad de
sesgos relacionados con el disefio y ejecucion
del estudio se preestablecieron definiciones ope-
racionales precisas de cada variable, se constru-
yeron formatos de entrevista estandarizada y se
realizé entrenamiento para la ejecucion de estas
al personal involucrado. Se realizdo un analisis
exploratorio de la base de datos por dos de los
investigadores de forma independiente, previo
a la ejecucion del analisis estadistico, con el fin
de detectar errores de codificacion y analizar de
forma independiente valores extremos en caso de
presentarse.

El calculo del tamafio muestral se realizo
mediante la formula de Obuchowsky!> para de-
terminar la validez de una prueba diagnostica,
obteniéndose el antecedente de sensibilidad y
especificidad del cuestionario PUMA a partir
del estudio original publicado por Lopez y cola-
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boradores'?, el cual reportd una sensibilidad del
74,2% (IC 95%: 68,6-79,2), especificidad del
64,8% (95% IC: 61,9-67,6) y una prevalencia
de EPOC del 20,1%. Para un nivel de confianza
del 95% y precision del 5% se estim6 un requeri-
miento minimo de 1.464 individuos.

Las caracteristicas de la poblacion se descri-
bieron mediante frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas, y las variables
cuantitativas fueron representadas a través de
la media y desviacion estandar. Acorde al tipo
de variable, se realizd un anélisis bivariado a
través de pruebas paramétricas Chi cuadrado y t
Student entre las caracteristicas de los individuos
diagnosticados con y sin EPOC estableciendo
como un valor estadisticamente significativo una
p inferior a 0,05. Se calculd la sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN) y area bajo la curva
de caracteristicas operativas del receptor (ACOR)
para el diagnostico de EPOC. A través del indice
de Youden se determin6 el mejor punto de corte
para la poblacion estudiada. Adicionalmente, se
establecio la fiabilidad y reproducibilidad de la
escala a través del célculo del coeficiente Kappa,
alfa de Cronbach y el coeficiente de correlacion
interclase. El analisis fue realizado mediante el
paquete estadistico SPSS en su version 25.

El protocolo de investigacion siguid los linea-
mientos internacionales para la investigacion en
seres humanos, fue aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad de la Sabana y de la Cli-
nica Universidad de la Sabana; todos los sujetos
incluidos firmaron un consentimiento informado.

Resultados

Se incluyeron en el analisis 1.980 de los 2.199
sujetos que acudieron a consulta externa para rea-
lizacion de espirometria, en el periodo de tiempo
establecido tras la aplicacion de los criterios de
inclusion y exclusion (Figura 1). La prevalencia
de EPOC en la poblacion del estudio, definida
por espirometria post broncodilatador VEF,/CVF
< 0,7, correspondi6 a 18,9%. Las caracteristicas
globales y estratificadas de la poblacion acorde al
diagnostico de EPOC se presentan en la Tabla 1,
asi como el resultado del analisis bivariado.

Se encontr6 mayor proporcion de mujeres,
el 83,33% refirieron sintomas respiratorios y
46,82% tenian antecedente de tabaquismo. El
48,8% de los pacientes con EPOC habian sido
clasificados como tal en el pasado. Los pacien-
tes diagnosticados con EPOC tenian una mayor
probabilidad de ser hombres (56,08% versus
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Sujetos potencialmente elegibles n=2199

Exclusiones:

|_|Menor de 40 afios 168
No respondi6 cuestionario 23
No realiz6 espirometria buena calidad 28

Ingreso andlisis final n= 1980

EPOCn=375 (18,9%) | |Sin EPOCn= 1605 (81,1%) fl'ugt‘;;j‘le:n OF ld‘golz‘ir:“ﬁladi‘i?é;g;

participantes en el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas demogrificas y clinicas de la poblacién

Poblacion total EPOC No EPOC Valor p
n = 1.980 n =375 n = 1.605
Caracteristicas demograficas
Edad en afos, media (ds) 65,52 (11,92) 70,59 (11,13) 64,33 (11,79) <0,001
Género masculino, n (%) 897  (45,30) 213 (56,08) 684  (42,61) <0,000
Peso en kg, media (ds) 70,73 (13,70) 68,34 (13,33) 71,29 (13,73) <0,001
Talla en cm, media (ds) 159,85  (9,39) 160,14 (9,07) 159,78  (9,47) 0,506
Sintomas*
Sintomas respiratorios, n (%) 1650  (83,33) 341 (90,93) 1309 (81,56) <0,001
Edad inicio sintomas, media (ds) 57,65 (16,93) 58,28 (19.47) 57,44 (15,97) 0,195
Sibilancias, n (%) 569  (28,74) 159  (42,40) 410 (25,55) <0,001
Antecedentes
Tabaquismo, n (%) 927  (46,82) 201 (53,60) 726  (45,23) 0,033
IPA, media (ds) 15,22 (24,13) 21,78 (26,34) 13,46 (23,21) <0,001
Tabaquismo segunda mano, n (%) 315 (15,91) 63 (16,80) 252 (15,70) 0,003
Exposicion humo de lefia, n (%) 1160  (58,59) 255 (68,000 905  (56,39) <0,001
Afos de exposicion humo de lefia, media (ds) 21,01  (4,54) 24,22  (4,54) 20,12 (4,53) <0,001
Historia de atopia, n (%) 569  (28,74) 159  (42,40) 410  (25,55) <0,001
Diagnéstico previo de EPOC, n (%) 466  (23,54) 183  (48,80) 283  (17,63) <0,001
Diagnostico previo de Asma, n (%) 242 (12,22) 70 (18,67) 172 (10,72) <0,001
Espirometria
CVF pre B2, media (ds) 3 (0,98) 2,71 (0,93) 3,07 (0,98) <0,001
CVF post B2, media (ds) 3.09 (0,96) 2,93 (0,96) 3,12 (0,96) <0,001
VEF, pre B2, media (ds) 2,27 (0,82) 1,55 (0,63) 2,43 (0,60)  <0,001
VEF, post B2, media (ds) 2,4 (0,83) 1,75 (0,65) 2,55 (0,80)  <0,001
VEF,/CVF pre B2, media (ds) 7543 (12,26) 57,38 (10,33) 79,58 (8,26) <0,001
VEF,/CVF post B2, media (ds) 77,72 (11,28) 59,49  (9,24) 8191 (6,54) <0,001

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IPA: Indice paquetes/afio; CVF: Capacidad vital forzada;
VEF;: Volumen espiratorio forzado en un segundo: *Los sintomas respiratorios incluyeron disnea, expectoracion y tos
cronicas. B2 agonista 3-2 adrenérgico; ds: desviacion estandar.
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42,61%), con un mayor promedio de edad (70,59
vs 64,33) y antecedente de exposicion a taba-
quismo (53,60% versus 45,23%) o humo de lefia
(68% versus 56,39%), con una mayor intensidad
de exposicion a los mismos medido por indice
paquete afio (26,34 versus 23,21) y media de
aflos de exposicion (24,22 versus 20,12) respec-
tivamente.

En la Tabla 2 se representan las caracteristicas
globales y desagregadas acorde a las preguntas
contempladas por el cuestionario PUMA. El
69,19% de los individuos tenian una edad su-
perior a los 60 afios, 83,03% tenian un indice
paquete afio inferior a 20 y 61,87% reportaron
disnea. Los pacientes diagnosticados con EPOC

tenian de forma mas frecuente un indice paquete
afio superior a 20 (28% versus 14,39%), repor-
taron de forma mas frecuente cada uno de los
sintomas respiratorios y habian sido sometidos
en mayor proporcion a una espirometria previa
(60,80% versus 36,82%).

Las caracteristicas operativas para cada uno
de los puntos de corte del cuestionario PUMA se
representan en la Tabla 3. El mejor punto de corte
para este cuestionario en la poblacion estudiada,
acorde al indice de Youden, correspondio a un
puntaje > 5. Usando la definicion espirométrica
de EPOC, un individuo con un puntaje > 5 en
nuestra poblaciéon tiene un VPN de 88%, VPP
de 30%, sensibilidad del 60%, especificidad del

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién acorde a variables del cuestionario PUMA

Poblacion total

n =1.980
Género masculino, n (%) 897 (45,30)
Edad
40 a 49 anos, n (%) 221 (11,06)
50-59 afios, n (%) 392 (19,75)
Mayor de 60 afios, n (%) 1.367 (69,19)
indice paquete aiio
Menor de 20, n (%) 1.644 (83,03)
20 a 30, n (%) 132 (6,67)
Mayor de 30, n (%) 204 (10,30)
Disnea, n (%) 1.227 (61,97)
Expectoracion cronica, n (%) 533 (26,92)
Tos croénica, n (%) 851 (42,98)
Espirometria previa, n (%) 819 (41,36)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

EPOC No EPOC Valor p

n =375 n = 1.605
213 (56,80) 684 (42,61)  <0,001
23 (6,13) 196 (12,21)  <0,001
34 9,07) 357 (22,24) <0,001
318 (84,80) 1.052 (65,55)  <0,001
270 (72,00) 1.374 (85,61)  <0,001
32 (8,53) 100 (6,23) <0,001
73 (19,47) 131 (8,16) < 0,001
266 (70,93) 961 (59,88) <0,001
136 (36,27) 397 (24,74) < 0,001
205 (54,67) 646 (40,25)  <0,001
228 (60,80) 591 (36,82)  <0,001

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y niimero necesario a tamizar para cada punto de corte
del cuestionario PUMA en la poblacion estudiada

Puntaje
>1
>2
>3
>4
=5
>6
=7
>38
>9

Sensibilidad
1,00
0,98
0,94
0,78
0,60
0,41
0,22
0,09
0,03

Especificidad VPP
0,014 0,192
0,067 0,198
0,221 0,220
0,469 0,256
0,666 0,297
0,838 0,370
0,943 0,471
0,984 0,567
0,997 0,706

VPN
1,00
0,95
0,94
0,90
0,88
0,86
0,84
0,82
0,82

LR +
1,01
1,05
1,20
1,47
1,80
2,51
3,81
5,59
10,2

LR -
0
0,23
0,28
0,46
0,59
0,70
0,82
0,92
0,97

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo, LR: Likelihood ratio; NNTz: nlimero necesario a tamizar.
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Figura 2. Curva caracte-
risticas operativas del re-
ceptor (COR) del cuestio-
nario PUMA en la cohorte
evaluada.

Tabla 4. Area bajo la curva caracteristicas operativas del receptor y coeficiente de correlacién interclase
del cuestionario PUMA en la cohorte evaluada

ACOR 0,69
CCI 0,82
Kappa dicotomica 0,69
Alfa de Cronbach 0,90

IC 95% Valor p
0,66 0,72 <0,001
0,79 0,85 <0,001
0,25 0,76 <0,001

ACOR: Area bajo la curva caracteristica operativa del receptor; CCI: Coeficiente correlacion intraclase.

66%, LR (+)=1,8 y LR (-) = 0,59. En la Figura
2, se muestra la curva de caracteristicas operativa
del receptor (COR) de la escala PUMA usando
el diagnostico de EPOC como desenlace; la
exactitud encontrada fue del 0,69 (IC 95%: 0,66-
0,72) con un valor de p < 0,001. Adicionalmente,
tras repetir el cuestionario en 457/1.980 (23%)
de los individuos participantes se encontrdé un
coeficiente de correlacion interclase de 0,82 (IC
95%: 0,79-0,85) y un alfa de Cronbach de 0,9
(Tabla 4).

Discusion

Los principales hallazgos de este estudio,
cuyo objetivo primario fue evaluar la validez del
cuestionario PUMA como herramienta de tami-
zacion de EPOC en individuos que asistieron a
consulta ambulatoria, fueron una capacidad dis-
criminatoria moderada en la poblacion estudiada
ACOR 0,69 (1C95%: 0,66-0,72), teniendo como
punto de corte optimo del cuestionario un valor
> 5, con una sensibilidad del 60%, especificidad
66% y un VPN del 88%. Asi mismo, se demostrd
una excelente reproducibilidad por el calculo de
coeficiente de correlacion interclase 0,825 (IC
95%: 0,795-0,852) y el alfa de Cronbach 0,9. Por
otra parte, se determind que la prevalencia de
EPOC fue 18,9%, definiendo la enfermedad con

16

el hallazgo de espirometria post broncodilatador
VEF,/CVF <0,7. La presencia de la enfermedad
se relaciond de forma significativa con sexo mas-
culino, mayor edad, antecedentes exposicionales
y mayor tiempo de exposicion a los mismos, asi
como con la presencia de sintomas respiratorios y
el antecedente de una espirometria previa.

Para realizar una seleccion efectiva de los pa-
cientes en riesgo de EPOC que deben realizarse
una espirometria, se han desarrollado numerosas
escalas de tamizaje que permiten establecer el
nivel del riesgo. Estas escalas estan basadas en
caracteristicas demograficas y clinicas relaciona-
das con la enfermedad; entre estas se encuentran,
en orden de aparicion, el cuestionario diagnostico
de EPOC (CDQ), el cuestionario de tamizacién
poblacional de EPOC (COPD-PS), el cuestiona-
rio de funcion pulmonar (LFQ) y el cuestionario
PUMA evaluado en el presente estudio®!2.

Entre los cuestionarios mencionados, el
PUMA ha sido el tnico desarrollado a partir de
poblacion latinoamericana y en el cual se incluy6
un 26,6% de individuos colombianos. En dicho
estudio, el rendimiento de esta herramienta fue
aceptable logrando un ACOR de 0,76 con un
punto de corte > 5'2. Entre las limitaciones mas
importantes consideradas por los autores de esa
investigacion, se encuentra la importante varia-
bilidad del tamafio de muestra aportada por los
centros de atencion incluidos y la baja represen-
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tacion de poblacion rural. Por lo anterior, sugie-
ren la realizacion de estudios de validacion que
permitan la generalizaciéon de este cuestionario
como método de tamizaje. Lopez y colaboradores
en 2019 publicaron los resultados de la validacion
externa del PUMA en poblacion recolectada de
un centro de atencidon primaria en Uruguay y
en una submuestra de la poblacion del estudio
PLATINO; donde encontr6 un ACOR de 0,70 y
de 0,73 respectivamente'. En nuestro estudio, se
encontré una capacidad discriminatoria de este
cuestionario equivalente a la reportada por los es-
tudios de validacion externa descritos y al estudio
de desarrollo original con un ACOR 0,69. Cabe
resaltar el mantenimiento VPN del cuestionario
a través de los estudios anteriormente descritos;
correspondiendo a un 91% del estudio original,
88% en la submuestra del estudio PLATINO
y 88% en nuestra investigacion. Lo anterior es
fundamental, dado que demuestra la utilidad del
cuestionario como estudio de tamizaje para deter-
minar los individuos que se benefician de la reali-
zacion de espirometria como estudio diagndstico.

La capacidad discriminatoria de la escala
PUMA encontrada en este estudio es comparable
a las encontradas para los cuestionarios CDQ y
COPD-PS. El cuestionario CDQ, desarrollado por
Price y colaboradores, encontrd en la poblacion
estudiada un buena capacidad discriminatoria
para la enfermedad con un ACOR de 0,815°
Sin embargo, esta capacidad no se ha mantenido
en validaciones externas realizadas de forma
subsecuente, donde se redujo de forma significa-
tiva ACOR 0,65-0,713'718, De forma similar, el
cuestionario COPD-PS encontré un rendimiento
equivalente al CDQ con un ACOR de 0,81 en su
poblacion!®. No obstante, el estudio de valida-
cion de Tsukuya y colaboradores, evidencia una
reduccion de la capacidad discriminatoria ACOR
0,748". A pesar de que estos dos cuestionarios in-
cluyen variables similares al PUMA, como lo son
los sintomas respiratorios, edad e historia exposi-
cional, se debe resaltar que no tienen en cuenta el
sexo como factor de riesgo, el cual resulto signifi-
cativo en poblacion latinoamericana®. Lo anterior
sumado a que la capacidad discriminatoria de
la escala PUMA encontrada en este estudio es
comparable, nos orientaria a favorecer el uso de
esta sobre el CDQ y el COPD-PS en nuestra po-
blacién. Sin embargo, se hace necesario realizar
estudios comparativos entre estas escalas que nos
permitan llegar de forma fiable a esta conclusion.

Por otra parte, el cuestionario LFQ cuenta con
un rendimiento modestamente inferior al CDQ
y COPD-PS, acorde a los hallazgos del estudio
original con un ACOR de 0,72'". Sin embargo,

Rev Chil Enferm Respir 2022; 38: 11-19

en un estudio de validacion externa en poblacion
colombiana, se mantuvo la capacidad discrimi-
natoria del mismo ACOR 0,71%°. Se destaca que
esta escala mantuvo una exactitud semejante a la
escala PUMA en la validacion externa menciona-
da, la cual fue obtenida al evaluar una poblacion
similar a la del presente estudio. Ante este ha-
llazgo, se considera que la evidencia al momento
sugiere que la capacidad discriminatoria del cues-
tionario PUMA es equivalente al LFQ y el uso de
cualquiera de estas dos escalas estaria justificada
en nuestra poblacion.

El estudio Platino, desarrollado por Mene-
zes y colaboradores, establece una prevalencia
ajustada de la enfermedad entre el 11,9-19,4%
en cinco ciudades latinoamericanas®. Por otra
parte, el estudio PREPOCOL, con datos obteni-
dos de cinco ciudades de Colombia, calcula una
prevalencia entre 6,2-13,5%°. En ambos estudios
se establecio la definicion de la enfermedad de
forma espirométrica como lo propone GOLD, asi
como lo hizo la presente investigacion, donde se
determind una prevalencia del 18,9%. Lo anterior
es posible que se deba a una mayor probabilidad
pretest de los pacientes incluidos en nuestro re-
gistro, dada por una mayor proporcion de adultos
mayores de 60 anos (70% versus 35%) y hombres
(45% versus 32%), y una sospecha clinica alta
de neumopatia, dado que eran referidos al centro
para realizacion de espirometria. Aun asi, cabe
resaltar las similitudes en otros factores de riesgo
descritos entre ambos estudios como la exposi-
cion a tabaquismo (48 versus 46%) y al humo de
lefia (58 versus 60%).

Por otro lado, frente a la sintomatologia res-
piratoria, el estudio desarrollado por Ohar y co-
laboradores, encontrd una frecuencia de estos de
92% en los individuos con diagnostico de EPOC,
siendo el sintoma mas prevalente la disnea?.
Estos hallazgos son consistentes con nuestros
resultados donde se encontrd una frecuencia de
sintomas respiratorios en pacientes con EPOC
del 90%, con un 70% que manifestaron disnea.
Sin embargo, es importante resaltar que estos
solo fueron 10% mas frecuentes que en los pa-
cientes sin la enfermedad. Lo anterior sefiala una
de las limitaciones del cuestionario PUMA al
registrar de forma dicotomica la sintomatologia
respiratoria, lo cual restringe la evaluacion de su
severidad. No obstante, esto favorece mantener
la simplicidad y aplicabilidad del cuestionario.

Los resultados descritos, sugieren que las
estrategias de salud publica para deteccion de la
enfermedad, como el uso de escalas de valora-
cion del riesgo y la realizacion de espirometria,
pueden tener un mejor rendimiento y deben
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orientarse a los individuos que manifiesten sin-
tomatologia respiratoria y cursen con factores
de riesgo reconocidos, especialmente hombres
adultos mayores.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra
el caracter unicéntrico del mismo, lo cual afecta
la validez externa. Adicionalmente, la seleccion
de individuos con probabilidad pretest mayor a
la esperada de la poblacion general gravita en el
rendimiento del cuestionario frente a los valores
predictivos. Aun asi, al ser un cuestionario de
tamizaje se esperaria que prevalencias menores
de la enfermedad favorecieran un VPN maés alto
y por tanto la utilidad del cuestionario fuera
superior en la poblacién general para determi-
nar la necesidad de espirometria como estudio
de confirmacion. Asi mismo, la definicion de
la enfermedad fue homogénea con respecto al
estudio original y estudios de validacién externa
subsecuentes.

Para estudios posteriores, se podria comparar
de manera simultanea los diferentes cuestiona-
rios para el diagndstico de EPOC y confirmar si
existe o no diferencia entre ellos. En conclusion,
se considera que la escala PUMA para tamizaje
de pacientes en riesgo de EPOC tiene una capa-
cidad discriminatoria moderada, modestamente
inferior a la encontrada en el estudio original y
una adecuada reproducibilidad. Su uso podria
optimizar la aplicacion de espirometria como
examen diagnostico para la confirmacion de la
enfermedad.
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