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Desde hace años se viene constatando la creciente
importancia de los trastornos respiratorios durante el
sueño en los sujetos adultos. Es ya un tópico hablar de la
elevada prevalencia y existen contrastadas y crecientes
evidencias sobre su papel en la morbilidad y mortalidad
cardiovascular1, afectación de la calidad de vida2 y acci-
dentes de tráfico entre otros.

Aunque en los adultos el papel de los Trastornos Res-
piratorios durante el Sueño (TRS) está razonablemente
bien contrastado,  en la juventud e infancia se están
dando los primeros pasos para conocer su futuro papel,
que con toda probabilidad va a ser fascinante.  Es bien
conocida la afectación que produce sobre el comporta-
miento y trastornos de conducta en niños3, pero además
se están encontrando datos que indican que las alteracio-
nes que provocan los TRS en los no adultos pueden tener
también una expresión más sistémica,  con indicadores
inflamatorios que pueden llevar a disturbios cardiovas-
culares en el futuro. Así, Larkin et al. encuentran que en
una muestra de 143 jóvenes estudiados, aquellos con
IAH > de 5 tenían niveles de Proteína C Reactiva (PCR)
elevados. La PCR ejerce un efecto proinflamatorio y
proaterogénico sobre las células endoteliales que puede
llevar a problemas cardiovasculares4. 

Pero el ronquido no parece ser sólo un síntoma centi-
nela de los TRS. El ronquido está pasando a ser una enti-
dad con sentido propio y con manifestaciones sistémicas
diferenciadas incluso cuando no se asocia a apneas,
hipopneas o arousals. En adultos, el ronquido se ha mos-
trado asociado a somnolencia diurna5,  y en niños  se ha
encontrado asociación con dificultad en el aprendizaje,
trastornos del comportamiento6 y eneuresis nocturna7.
De esta forma, el ronquido en la infancia y juventud pasa
de ser un mero síntoma de alarma de la existencia de un
posible TRS, o incluso un síntoma premonitorio del des-
arrollo futuro de un Síndrome de Apnea-Hipopnea del
Sueño (SAHS), a ser un proceso patológico con implica-
ciones clínicas propias y que es necesario tratar no sólo
por el probable desarrollo de un SAHS en el futuro, sino

también por las consecuencias clínicas y sistémicas
actuales. 

El primer planteamiento que debemos hacernos ante
estos hallazgos y la emergente necesidad de información
en el campo de los trastornos respiratorios durante el
sueño en niños y adolescentes,  es conocer la magnitud
del problema en términos de prevalencia y, en segundo
lugar averiguar cuales son los factores de riesgo para el
desarrollo y mantenimiento del ronquido y la probable
evolución a trastornos más consolidados como el SAHS.
El trabajo de Sánchez Armegol et al8 aporta información
relevante  en un segmento de edad poco explorado en lo
relativo al ronquido, su evolución y los probables condi-
cionantes de ello. A nadie se le escapa la dificultad de
reclutar sujetos a estas edades, y para realizar un segui-
miento a largo plazo. Probablemente, una muestra de
mayor tamaño hubiera arrojado  significación a algunos
de los datos en los que se encuentran ciertas diferencias
y que han sido significativas como factor de riesgo para
la existencia de ronquidos en otros trabajos como la rini-
tis, asma bronquial o tabaquismo pasivo9. Un aspecto
que también ha sido implicado en la génesis del ron-
quido en niños, y por supuesto del SAHS en el adulto, es
la obesidad10. No conocemos las características antropo-
métricas en este grupo, y si han presentado alguna evolu-
ción en el tiempo de seguimiento, lo que podría aportar
alguna luz a algunos aspectos. Así,  mientras que la evo-
lución del ronquido se mantuvo estable en porcentajes
durante el seguimiento en la mayoría de los participan-
tes, algunos sujetos que eran roncadores habituales en el
primer estudio dejaron de serlo, mientras que otros que
no lo eran se incorporaron a dicho grupo en el segundo
corte de la investigación. Teniendo en cuenta que a la
edad de los 12 años están configuradas el 90% de las
características craneofaciales del adulto, la incorpora-
ción al grupo de roncadores de aquellos que no lo eran
podría deberse a cambios en el índice de masa corporal,
o a los cambios que se producen en la vía aérea superior
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fruto del efecto hormonal sobre las mucosas y por lo
tanto aumentando la resistencia al flujo aéreo.

Por otro lado,  en la serie, algunos de los sujetos ron-
cadores presentaban síntomas sugestivos de SAHS, por
lo que la futura confirmación diagnóstica permitirá esta-
blecer qué sujetos han evolucionado en este periodo
hacia un SAHS y cuáles no y sus diferencias. Es proba-
ble que algunos de los roncadores en la infancia sean los
pacientes con SAHS del futuro, y que cambios en la dis-

tribución o aumentos de la grasa corporal, incrementos
en la resistencia de la vía aérea superior y/o una pobre
respuesta neuromotora de la faringe a un estrechamiento
de ésta,   sean condicionantes del desarrollo de apneas11.
Esperamos que en un futuro, estudios como el que es
motivo de esta editorial  sigan incrementando nuestro
conocimiento para poder establecer medidas preventivas
para el desarrollo del SAHS.




