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Resumen

Palabras clave

Objetivo: Conocer el nivel de conocimiento sobre el sindrome apneas-hipopneas del suefio de los
médicos y contrastarlo con lo informado el afio 2001. Disefio: Estudio transversal. Lugar:
Cinco congresos realizados los tltimos meses del afio 2006. Participantes: Asistentes a los
congresos. Intervenciones: Cuestionario con 18 preguntas sobre conocimientos del sindrome.
Este cuestionario fue aplicado en voluntarios, autoadministrado, Unico y andnimo. Principales
medidas de resultados: Conocimientos sobre el sindrome, su diagndsticoy tratamiento. Resultados:
Se recab6 241 cuestionarios. Laedad de los participantes fue 36,1+11,7 [20 a 76] afios. Conocian
loque era “apnea del suefio’ 237 (98%o) y este conocimiento fue adquirido en estudios de pregrado,
en 39%. Un 16% identificd los riesgos asociados al sindrome; 149 (62%) afirmé que se presentaba
exclusivamente en varones obesos y 45 (19%) que era mas frecuente en mujeres premenopausicas;
107 (45%) no conocia la prevalencia del ronquido en varones mayores de 35 afios, 184 (76%)
afirmd que la hipersomnia era el sintoma mas frecuente y 94 (39%) que el insomnio era descrito
por pacientes con este sindrome. Ciento ocho (45%) no indagaban por sintomas relacionados
con el sindrome en su practica cotidiana; 70 (29%) no reconocieron a la polisomnografia o
poligrafia respiratoria como método de diagnéstico; 147 (61%) identificaron modalidades de
tratamiento, pero ninguno identificd a todas ellas; 89 (37%) desconocian que habia especialistas
que estudian este sindrome en el Perd. Conclusiones: Los médicos saben mas sobre esta
enfermedad en comparacion con lo observado hace 5 afios; sin embargo, este conocimiento adin
es deficiente. Se debe promover la inclusion de este tema dentro de la educacion de médicosy
otros profesionales de lasalud.

Conocimientos, actitudesy préacticas; competenciaclinica; sindrome de laapnea del suefio; ronquido.

Physicians’ knowledge on obstructive sleep
apnea. How are we after five years?

Abstract

This questionnaire was self administered, unique and anonymous.
Main outcome measures: Knowledge of the syndrome, its diagnosis
and treatment. Results: Two hundred and forty-one questionnaires
were successfully obtained. The age of the participants was

Objective: To determine physicians’knowledge level on obstructive
sleep apnea and to compare it with a report published in 2001.
Design: Cross-sectional study. Setting: Five congresses developed
during 2006. Participants: Congress assitants. Interventions:
Questionnaire with 18 questions about knowledge of the syndrome.
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36,1+11,7 [20 to 76] years. Two hundred and thirty seven (98%)
knew the meaning of ‘sleep apnea’, acquired in pre-degree studies
in 39%; 16% identified disorders associated to the syndrome;
149 (62%) affirmed it appeared exclusively in obese men and 45
(19%) that it was most frequent in premenopausal women; 107
(45%) did not know the prevalence of snore in 35 year-old men or
older, 184 (76%) affirmed that hypersomniawas the most frequent
symptom and 94 (39%) that insomnia was described by patients
with this syndrome. One hundred and eight (45%) did not
investigate by symptoms related to the syndrome in their daily
medical practice; 70 (29%) did not recognize polysomnography
or respiratory polygraphy as a diagnosis method; 147 (61%)
identified treatment modalities but nobody identified all of them;
89 (37%) did not know that there were specialists who study this
syndrome in Peru. Conclusions: Physicians know more about
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this disease in comparison with the report done 5 years ago;
nevertheless, this knowledge is still deficient. The inclusion of this
subject in the education of physicians and other health professionals
should be promoted.

Key words: Knowledge, attitudes, practice; clinical competence;
sleep apnea syndromes; snoring.

INTRODUCCION

En el ano 2001 se implementdé una en-
cuesta en Lima para indagar por el nivel de
conocimientos de los médicos sobre el sin-
drome de apneas-hipoapneas del suefio
(SAHS) y se demostr6 que éste era muy
deficiente ('). Han pasado cinco afios des-
de ese estudio y en este periodo se ha
implementado tres nuevos laboratorios de
suefio, que se afiaden a los dos en existen-
cia y tres neuméblogos hacen estudios de
poligrafia cardiorrespiratoria bajo condicio-
nes no supervisadas, tanto en ambientes
hospitalarios como en forma domiciliaria.
Asi mismo, se ha difundido el tema en nu-
merosas conferencias, mesas redondas, dis-
cusion de carteles y resimenes en el marco
de cursos y congresos nacionales. En lo que
se refiere a la incorporacién al contenido
curricular de pregrado, la Universidad Pe-
ruana Cayetano Heredia (UPCH) lo hizo
por primera vez en el capitulo de enferme-
dades respiratorias, el ano 1998 (%), y la
Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos (UNMSM) lo ha incorporado en el plan
de estudios dentro del capitulo de
Neumologia (®). De otro lado, autores pe-
ruanos han publicado, entre 1999 y 2006,
quince articulos en revistas médicas nacio-
nales y cinco en extranjeras, que compren-
den contenidos originales y revisiones de
temas relacionados al SAHS.

No existe la menor duda, el SAHS pro-
duce deterioro neurocognitivo (*°), dafio
cardiovascular (7) y cerebrovascular (¥). Por
otro lado, estd plenamente demostrado que
se asocia a hipertension arterial (°'?), enfer-
medad coronaria (7-!*) y cerebrovascular (3%
16), Asi mismo, esti claramente asociado a
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accidentes de transito, debido a la somno-
lencia ('”"'). Finalmente, se ha demostrado
que en pacientes con formas severas de en-
fermedad se asocia a mayor riesgo de morir
por infarto al miocardio o accidente
cerebrovascular (?°23%).

Dada la importancia del SAHS, los ries-
gos asociados y sus consecuencias, nos pro-
pusimos como objetivo conocer cuil es el
nivel de conocimiento sobre la enfermedad
en el medio médico y contrastarlo con el
observado el afio 2001.

MATERIALES Y METODOS

La recoleccién de la informacién se rea-
liz6 a través de un cuestionario con 17 pre-
guntas cerradas, de opcién maualtiple, y una
pregunta abierta sobre modalidades de tra-
tamiento. Dicho cuestionario fue utilizado
anteriormente en el afo 2001 (!) y en esta
ultima ocasién agregamos tres preguntas
nuevas. Se incluy6 preguntas basicas de fi-
liacién y profesiéon o especialidad. Este
cuestionario fue autoadministrado, dnico y
an6énimo. La participacion fue voluntaria
y, con el llenado de los cuestionarios, los
participantes autorizaron su inclusién en el
estudio. EIl estudio fue revisado y aproba-
do por el Comité Institucional de Etica de
la UPCH, con cdédigo 51784.

El cuestionario se aplic6 en cinco con-
gresos realizados durante los dltimos meses
del ano 2006: Jornadas Médicas Heredianas
2006, organizado por la UPCH (Lima, 21 a
23 de setiembre), 42 cuestionarios (17%); 1
Encuentro Iberolatinoamericano de Asma y
EPOC, organizado por la Sociedad Perua-
na de Neumologia (Cuzco, 09 al 11 de oc-
tubre), 33 cuestionarios (14%); XXV Con-
greso Peruano de Neumologia, organizado
por la Sociedad Peruana de Neumologia
(Lima, 12 al 15 de octubre), 156 cuestio-
narios (65%); XIV Congreso Nacional or-
ganizado por la Sociedad Peruana de Me-
dicina Interna (Lima, 26 al 29 de octubre),
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7 cuestionarios (3%); y III Curso Interna-
cional Multidisciplinario, organizado por la
Clinica Anglo Americana (Lima, 22 al 24
de noviembre), 3 cuestionarios (1%). Se re-
cabd 242 cuestionarios; uno presento
inconsistencias insalvables, por lo que fue
excluido del analisis, quedando finalmente
241 cuestionarios (Tabla 1).

Todos los datos fueron registrados en una
tabla del programa Excel® v.11 y analiza-
dos con medidas de tendencia central y en
forma porcentual simple, con el programa
Epi-Info® v.3.3.2.

RESULTADOS

La edad media de los participantes fue
36,1 + 11,7 [20 a 76] afios; 126 eran mu-
jeres (52%), 111 (46%) hombres y 4 (2%)
no respondieron (NR). El afio de gradua-
ciéon se muestra en la Figura 1. En cuanto a
la profesiéon de los encuestados, 153 (64 %)
fueron médicos generales, 54 (22%) médi-
cos especialistas, 12 (4%) médicos residen-
tes, 6 (2%) internos y 16 (7%) estudiantes
de medicina. Tres (1%) no respondieron la
pregunta. Entre los especialistas mas fre-
cuentes, estuvieron 15 pediatras, 14
neumologos y 12 internistas. Preguntamos
a los participantes en qué universidad se
graduaron y se observd que la mayoria era
graduado de la UPCH, seguido por la Uni-
versidad San Martin de Porres y la
UNMSM.

Al preguntar si sabian lo que era el ‘apnea
del suefio’; 237 (98%) de los participantes
respondieron afirmativamente. El conoci-
miento relacionado a esta enfermedad ha-
bia sido adquirido exclusivamente durante
sus estudios de pregrado en 93 (39%), por
medio de conferencias o charlas en 50
(21%), estudios de posgrado 19 (8%), lec-
tura de revistas cientificas o libros 9 (4%)
e internet 5 (2%); 60 encuestados (25%)
habian adquirido dicho conocimiento de maés
de una fuente. Tres participantes afirmaron

Tabla 1. Porcentaje de participacion de los inscritos a los
cinco congresos en donde se realizo el estudio.

Cursos NUimero  Numero %
inscritos* encuestas
- Jornadas Médicas Heredianas 2006 289 42 145

- XIV Congreso Nacional de

Medicina Interna 1208 7 0,6
- | Encuentro Iberolatinoamericano

de Asmay EPOC 399 33 8,3
- XXV Congreso Peruano de

Neumologial 171 156 13,3
- 111 Curso Internacional

Multidisciplinario 275 3 11

Total 3342 241 7,2

* Numero total de inscritos al congreso. Informacién proporcionada
por los comités organizadores de cada congreso.

que lo habian hecho a través de familiares
que sufrian la enfermedad o conversando
con otros profesionales en su centro de tra-
bajo, que conocen del tema. Un participan-
te NR (0,5%).

Al indagarse por los riesgos asociados al
SAHS -como hipertensién arterial, accidente
cerebrovascular, enfermedad coronaria,
accidentes de transito o mayor riesgo de
morir-, 39 (16%) identificaron las cinco con-
diciones, 18 (8%) cuatro, 42 (17%) tres,
60 (25%) dos y 68 (28%) solo una. El fac-
tor de riesgo asociado a SAHS identificado
con mayor frecuencia fue la hipertension
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Figura 1. Distribucion de los participantes
por afio de graduacion.
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arterial, en 134 (56%) encuestados. Cator-
ce (6%) NR.

Ciento cuarenta y nueve (62%) afirmaron
que el SAHS se presenta exclusivamente en
varones obesos y 6 (2%) NR. Cuarenta y
cinco (19%) afirmaron que el SAHS es mas
frecuente en mujeres premenopausicas, 9
(4 %) participantes NR. Con relacién a la
prevalencia del ronquido en varones por en-
cima de los 35 afios, 6 (3%) contestaron que
era 5%, 26 (11%) 10%, 36 (15%) 20%, 134
(55%) entre 30 y 50% y 16 (7%) que dicha
prevalencia era 75%. Veintitrés (9%) NR.

Ciento ochenta y cuatro (76%) afirma-
ron que la hipersomnia es el sintoma maés
frecuente del SAHS, 94 (39%) que el in-
somnio es sintoma descrito por pacientes
con SAHS y 108 (45%) que durante su prac-
tica cotidiana no indagan en sus pacientes
por sintomas como ronquido nocturno, pau-
sas durante el dormir e hipersomnia.

Con relaciéon a los métodos para docu-
mentar el diagndstico de enfermedad (Figu-
ra 2), 148 (61%) respondieron polisomno-
grafia (PSG) o poligrafia respiratoria (PR) y
23 (10%) PSG o PR en combinacién con
otras alternativas, como interrogatorio a la
pareja del paciente, uso de cuestionarios con
escalas de ronquido y/o hipersomnia, infor-

macion clinica y oximetria de pulso noctur-
na. El resto (23%) proporciond respuestas
que no incluian PSG o PR. Catorce (6%) NR.

Sobre las modalidades de tratamiento
empleadas en el SAHS, 147 (61%) respon-
dieron la pregunta; 14 (9,5%) describieron
tratamientos no convencionales sin susten-
to en la literatura médica, como el empleo
de antihistaminicos, broncodilatadores,
teofilina, oxigenoterapia nocturna, psico-
terapia o dormir sentado. De otro lado, 133
identificaron modalidades de tratamiento
aceptadas por la literatura médica. Asi, 91
(68%) mencioné una modalidad, 30 (23%)
dos modalidades, 10 (8%) tres modalida-
des y 2 (1%) cuatro modalidades. La mo-
dalidad terapéutica mas mencionada entre
los que respondieron a la pregunta fue (Fi-
gura 3) la presion positiva continua sobre
la via aérea o CPAP, en 91 (62%). En el
grupo que menciond solo una modalidad
terapéutica, las respuestas fueron CPAP o
BiPAP, en 59 (65%), seguido por control
de peso, 18 (20%), procedimientos quirudr-
gicos, 7 (8%), terapia posicional al dor-
mir, 6 (6%), y 1 (1%), dispositivos orales.

Finalmente, 89 (37%) participantes des-
conocian que en el Perd habia especialistas
que estudian a pacientes con SAHS, 7 (3%)
NR.

T0%
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60% 1
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30% 1
23%

20% 1
10%
o% , , BN
PSGIPR PSG/PR + otras  Otras alternativas NS/NR
alternativas pero no PSGIPR

PSG = Polisomnografia. PR = Poligrafia respiratoria.
NS/MR = No sabe [ No responde.
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35% 1
30% 1
25% 1
20% 1
15% 1
10% 1

5% 1
0% -

NS/NR  Dieta/Bajar  Posicién CPAP
de peso al dormir orales
* El valor mostrado dentro de las barras es el mdmero total de i que dicha

Quirdrgico Dispositivos No
ortodoxos

NS/NR = Mo sabe/No responde CPAP = Presion positiva continua sobre la via aérea

Nota: Porcentajes basados en el ndmero total de encuestas.

Figura 2. Distribucion de las respuestas sobre métodos
para diagnosticar el sindrome apnea-hipopneas (SAHS).
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Figura 3. Distribucion de las respuestas sobre tratamiento
para el sindrome apnea-hipopneas (SAHS).
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DISCUSION

El SAHS es el desorden médico mas fre-
cuentemente asociado a hipersomnia o som-
nolencia. Afecta a casi 2 a 4% de mujeres
y 4 a 6% de varones (**?7) de la poblacién
general de edades medias de la vida, ob-
servandose que la prevalencia aumenta cla-
ramente con la edad (*®).

El SAHS se define como un trastorno res-
piratorio del suefio asociado con sintomas
diurnos y nocturnos e implica episodios re-
petidos de colapso parcial o total de la via
aérea superior, que se presentan durante el
suefio, provocando finalmente interrupcion
y fraccionamiento del mismo, produciendo
excesiva somnolencia diurna (*3?).

El tema de los trastornos del suefio sigue
siendo algo relativamente nuevo en nuestro
medio y aunque es muy especifico y de do-
minio del especialista, debe ser del conoci-
miento de médicos generales y otros espe-
cialistas, debido a la asociacién que existe
entre el SAHS y otras patologias, como
hipertension arterial refractaria (**) o insufi-
ciencia cardiaca (**). Esto no solo involucra
a médicos, sino también a otros profesiona-
les de la salud (**). Aunque esta demostrado
que el tratamiento modifica la mortalidad,
morbilidad y calidad de vida de los pacien-
tes (3¢3%), la mayoria de los casos permanece
sin una terapia adecuada, como consecuen-
cia de un subdiagnéstico (3%-4°).

En los EE UU, el costo que conlleva al
sistema de salud que el SAHS no sea diag-
nosticado o tratado llega a la suma de 3,4
miles de millones de ddlares (*'). En un es-
tudio hecho por Ayas y col (*?), en pacien-
tes con SAHS moderado a severo que reci-
bieron tratamiento con CPAP, encontraron
que la calidad de vida y los accidentes de
transito con este tratamiento fueron costo-
eficaces.

En el estudio realizado en Peru, en el
2001 ('), se observé un deficiente conoci-

miento de los médicos con relacién al
SAHS. El suefio habia sido siempre consi-
derado un evento basicamente anecdodtico
y fue por ello que los programas de educa-
cioén universitaria en los niveles de pregrado
y segunda especializacién de las diversas
facultades de medicina no incluian
sistematicamente este contenido dentro de
su programa curricular. Nosotros espera-
mos que esa realidad haya cambiado en el
transcurso de los ultimos cinco afios.

Como se ve en los resultados, el cuestio-
nario fue contestado en su mayoria por mé-
dicos generales graduados en los udltimos cin-
co afios, algo muy similar a lo observado en
la encuesta del 2001. Esto es algo espera-
do, ya que los médicos recién graduados
estan particularmente interesados en acumu-
lar créditos académicos para su curriculum
vitae y ulteriores estudios de posgrado.

Solo una pequeiia fraccién no conocia o
no respondié sobre el conocimiento de la
apnea del suefio. Esta cifra fue diez veces
menor a la encontrada el afio 2001. En nues-
tro estudio, menos de la mitad adquiri6é di-
chos conocimientos en la wuniversidad
(pregrado y posgrado), siendo ligeramente
superior al 2001.

Otro resultado resaltante esti relaciona-
do al hecho de que casi la quinta parte de
los participantes adquirié sus conocimien-
tos exclusivamente a través de conferen-
cias o charlas, superando a otras fuentes,
como la lectura de revistas cientificas, li-
bros o internet. Llamé nuestra atencién el
escaso uso de una herramienta tan impor-
tante, como internet. En el 2001, la lectura
de revistas cientificas fue la fuente de in-
formacién mas frecuente, luego de los es-
tudios universitarios. Esto es algo recon-
fortante, ya que indicaria que de alguna
manera las sociedades o instituciones aca-
démicas que organizan los congresos, cur-
sos o charlas dirigidos a los profesionales
de la salud estdn tomando mayor interés en
incluir el tema en el contenido de sus acti-
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vidades programadas. Pero, cabe recalcar
que de los cinco congresos en donde se apli-
c6 el cuestionario, solo en dos el tema de
trastornos del suefio formé parte de la te-
matica (Congreso Peruano de Neumologia
y el Curso Internacional Multidisciplinario).

Casi todos los participantes identificaron
uno o mas factores de riesgo asociados al
SAHS; y considerando solo a las personas
que respondieron la pregunta, cerca de un
tercio identific6 un factor de riesgo y casi
una quinta parte sefialé los cinco factores.
El identificado con més frecuencia fue el
riesgo de morir. A diferencia del 2001, el
porcentaje de personas que no respondié o
no sabia disminuyé en casi dos tercios.

Las tres quintas partes de los participan-
tes afirmaron que el SAHS esti asociado a
personas obesas de sexo masculino, una
cifra mayor que en el 2001. Al respecto,
estudios epidemiolégicos basados en pobla-
cion general han estimado que el riesgo en
los varones es 2 a 3 veces mayor, compara-
do con las mujeres (**). Ademas, hay una
clara asociaciéon entre el peso y SAHS (*).
Se ha visto que un incremento de 10% del
peso corporal lleva a un incremento de seis
veces en el riesgo a desarrollar SAHS (*).
Pero, debe tenerse en cuenta que el SAHS
no es exclusivo de este tipo de poblacion

(45) X

A diferencia del 2001, en esta oportuni-
dad se pregunté si el SAHS era frecuente
en mujeres premenopausicas. En lo que res-
pecta a esto, Young y col. (*°) encontraron
que la transicién hacia la menopausia con-
lleva a un incremento en la probabilidad de
tener un trastorno respiratorio del suefio.
También Bixler y col. (**) observaron que
la prevalencia de mujeres premenopausicas
era menor que las posmenopausicas (0,6%
vs. 2,7%); pero, ademéas observé que la
prevalencia de ambos grupos de mujeres era
menor que en los hombres (3,9%). Basado
en esta informacién, el 23% respondié in-
correctamente a dicha pregunta.
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Los sintomas mas comunes referidos por
el paciente con SAHS o las observaciones
hechas por la pareja o compafiero/a de cuarto
con sospecha de SAHS fueron ronquido,
jadeo o resoplidos, pausas respiratorias y
excesiva somnolencia diurna (ESD) o
hipersomnia (*'). El ronquido es el sintoma
nocturno mas frecuente y puede ser identi-
ficado con facilidad (3!3?). Estudios
epidemioldégicos en poblacién general in-
forman una prevalencia de ronquido entre
18 y 55% en hombres y entre 15 y 36% en
mujeres (¥7°%). En el Perd, Rey de Castro y
col. (°®) encontraron que 27% de varones y
18% de mujeres son roncadores. La mitad
de los participantes respondieron correcta-
mente que la prevalencia de ronquido en
varones era entre 30 a 50%.

La ESD es causada por despertares fre-
cuentes provocados por eventos respirato-
rios obstructivos, lo que deriva en fragmen-
tacion del suefio (*’). La ESD es un sintoma
comun en pacientes con SAHS, pero de me-
nor frecuencia que el ronquido (*!). Es im-
portante recalcar que 30 a 50% de personas
sin diagnoéstico de SAHS tienen ESD y ade-
mas muchos pacientes con SAHS refieren
no sufrir de ESD (***). Aproximadamente,
las tres cuartas partes de los participantes
afirmaron erréneamente que la hipersomnia
era el sintoma mas frecuente en pacientes
con SAHS. Asi mismo, mas de la mitad negd
que el insomnio sea un sintoma descrito por
dichos pacientes. El insomnio se presenta
particularmente en mujeres y personas an-
cianas con SAHS (3!°!2), en quienes se ha
descrito insomnio intermedio y el levantar-
se mas temprano de lo deseado. Por lo tan-
to, también es importante considerar al SAHS
como causa de insomnio.

Aproximadamente, la mitad de partici-
pantes no indagaba por sintomas, como ron-
quido, pausas respiratorias o somnolencia
anormal en su practica médica cotidiana.
Esta proporcién llegd a ser inferior en la
encuesta del 2001, aproximadamente las tres
quintas partes de lo obtenido en nuestro es-
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tudio. Este hallazgo es preocupante, ya que
no es posible plantear un nivel inicial de
sospecha diagndstica si no se pregunta por
esta sintomatologia cardinal. Los estudios
demuestran que aproximadamente 93 % de
mujeres y 82% de hombres con SAHS de
grado moderado a severo no han sido iden-
tificados (%), siendo generalmente el médi-
co de atencién primaria el primero en ver a
este tipo de pacientes (°%).

Las guias o consensos, tanto europeos (*2),
americanos (°°) como peruanos (°®%7), consi-
deran a la polisomnografia (PSG) como el
estandar dorado para el diagnoéstico del
SAHS. Debido a la gran demanda que exis-
te para realizar PSG, la complejidad para
implementarla y el elevado costo de la prue-
ba, en los ultimos afios estadn apareciendo
equipos simplificados que sacrifican las va-
riables neurofuncionales de la polisomno-
grafia y conservan los sensores orientados
al registro cardiorrespiratorio. Estas prue-
bas son las llamadas poligrafias respirato-
rias (PR). Las tres cuartas partes afirmaron
que la PSG o la PR es el método para docu-
mentar el diagnéstico de SAHS, a diferen-
cia de la mitad que asi lo afirmé el afio 2001.

El tratamiento del SAHS tiene como ob-
jetivo resolver los signos y sintomas de la
enfermedad, corregir el indice de apnea-
hipopnea, desaturacién de hemoglobina y
normalizar la calidad del sueiio (3!3?); asi-
mismo, proteger al paciente de los factores
de riesgo asociados. Las medidas generales
son higiene del suefio, control de la obesi-
dad, evitar el alcohol, tabaco y finalmente
farmacos que agravan la enfermedad, como
sedantes, tranquilizantes e hipnoéticos. Otros
tratamientos son los dispositivos orales du-
rante el dormir, el tratamiento con CPAP y
la cirugia de la via aérea alta. Ningun
encuestado identific6 todas las modalidades
convencionales de tratamiento y en la en-
cuesta del 2001 solo una persona lo hizo.
Dos personas reconocieron cuatro modali-
dades de tratamiento aceptadas por la litera-
tura médica. Mas de un tercio de los partici-

pantes no respondié o no conocia las moda-
lidades de tratamiento; esta cifra es la mitad
de lo registrado el 2001. Aproximadamente,
las dos terceras partes identificaron al CPAP
como modalidad de tratamiento del SAHS.

Un poco menos de dos tercios de partici-
pantes sabia de la existencia de médicos
especialistas en suefio en el Peru; esta pre-
gunta no fue formulada el afo 2001.

Nuestro estudio tiene algunas limitacio-
nes. Los resultados obtenidos de los cues-
tionarios se basan en un autorreporte sus-
tentado en la apreciacion del encuestado;
ésta es una limitacién conocida de estas
herramientas. También, tiene limitaciones
inherentes a la recopilacién de informaciéon
por medio de cuestionarios, como el sesgo
de memoria. Finalmente, la escasa partici-
pacién de los asistentes a los eventos se
hizo evidente a lo largo del estudio. Esta
no es por lo tanto una poblacién represen-
tativa de los médicos que asistieron a los
eventos antes mencionados y nuestros re-
sultados podrian estar sub o sobrestimados.
Es muy preocupante el escaso interés de
los médicos (Tabla 1) por participar en es-
tudios de esta naturaleza, que por cierto
proporcionan informacién muy util.

En lineas generales y tomando en cuenta
las limitaciones se podria concluir que los
profesionales médicos saben mas sobre esta
enfermedad, su forma de diagndstico y su
tratamiento en comparacién con lo encon-
trado hace 5 afios. Persiste un nivel de de-
ficiencia en el conocimiento sobre identifi-
caciéon de riesgos y propuestas terapéuti-
cas. No se ha conseguido un cambio noto-
rio en la actitud de los médicos para que
indaguen por los sintomas cardinales del
SAHS en su prictica clinica cotidiana. Debe
hacerse todos los esfuerzos necesarios para
difundir el tema, promover su contenido en
los planes de estudios de pre y posgrado o
segunda especializacién, asi como en cur-
sos o congresos dirigidos a los profesiona-
les de la salud. Es indispensable hacer in-
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vestigacion en las diferentes facetas que
ofrecen los trastornos respiratorios del sue-
no. Considerando el dafio que produce la
enfermedad, la difusiéon de esta informa-
cion debe ser considerada una prioridad.
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