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RESUMEN

Hemos realizado un estudio prospectivo con una población de
267 sujetos adolescentes, inicialmente estudiada en una primera
fase transversal, para conocer la evolución del ronquido tras un
periodo de seguimiento de cuatro años. En ambas fases del estudio
se completó un cuestionario específico de 82 items, los cuales inclu-
ían los síntomas nocturnos y diurnos asociados a los Trastornos
respiratorios del sueño. Consideramos “roncadores” a los sujetos
que roncaban “algunas veces” o “a menudo”, siendo estos últimos
considerados “roncadores habituales”. En esta serie, la evolución
del ronquido ha tendido hacia la estabilidad, ya que la mayoría de
los sujetos que no roncaban siguen sin hacerlo, y la mayoría de los
roncadores habituales siguen siéndolo. Entre estos últimos hay un
predominio del sexo masculino. Los roncadores refieren con más
frecuencia algunos de los síntomas que se describen en el Síndrome
de apneas-hipopneas de los adultos, como apneas, despertares o
astenia diurna.
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EVOLUTION OF SNORING AFTER FOUR YEARS OF FOL-
LOW-UP IN A POPULATION OF ADOLESCENTS

ABSTRACT

We have made a pilot study with a population of 267 adoles-
cents, initially in a primary transverse study, to find the evolution
of snoring after a follow-up period of four years. In both phases of
the study a specific questionnaire of 82 items was completed, which
included the nocturnal and diurnal symptoms associated with
sleep respiratory disorders. We consider “snorers” to be those sub-
jects that were snoring “sometimes” or “often”, the latter being
considered “habitual snorers”. In this series, the evolution of sno-
ring has tended toward stability, since the majority of the subjects
that were not snoring continue without doing so, and the majority
of the habitual snorers continue being such. Among the above
mentioned there is a predominance of the male sex. The snorers
refer with more frequency to some of the symptoms that are des-
cribed in the apnea-hypopnea syndrome of adults, such as apneas,
waking up or diurnal asthenia.

Key words: Snoring, Follow-up, Adolescence.

INTRODUCCIÓN

El Síndrome de apneas obstructivas del sueño
(SAHS) supone un problema sanitario de gran magnitud,
ya que produce un deterioro en la calidad de vida de los
pacientes, aumenta la frecuencia de accidentes de
tráfico1 y estudios epidemiológicos recientes han encon-
trado que puede ser un agente causal de HTA2, 3 y AVC4.
Estos datos podrían plantear la necesidad de hacer exten-
sivo el tratamiento con presión positiva continua en la
vía aérea (CPAP) también a pacientes con formas leves o
paucisintomáticas de la enfermedad. Sin embargo,
debido a las características inherentes a este tipo de tra-
tamiento, es poco probable que la adherencia al mismo

fuera la adecuada, por lo que la CPAP difícilmente
podría ser útil en estos casos. 

Por todo lo anterior, cada día resulta más importante
desarrollar otros aspectos del conocimiento sobre este
síndrome, como las medidas preventivas que podrían
evitar o retrasar su aparición en la población adulta. Para
ello, es imprescindible conocer cual es la historia natural
de los Trastornos respiratorios del sueño (TRS). Hay
datos que apuntan a que los TRS suponen un continuo
evolutivo a lo largo de la vida, siendo el SAHS de los
niños y el de los adultos dos fases temporales del mismo
proceso5, 6. En esta continuidad podrían intervenir distin-
tos factores, como la agregación familiar descrita en los
TRS, ciertos rasgos genéticos que condicionan algunas
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características de la vía aérea superior, la obstrucción
nasal no corregida durante la infancia o la obesidad, tan
importante en el SAHS de los adultos7, 8, 9. De estos fac-
tores, algunos resultan irreversibles pero otros podrían
ser modificables, por lo que sería de gran importancia
poder identificarlos para actuar sobre ellos y evitar en lo
posible el desarrollo de un TRS ya desde la infancia. 

A pesar de lo expuesto anteriormente, la historia
natural estos trastornos a lo largo del tiempo sigue sin
conocerse. Hasta la fecha, varios estudios han analizado
la evolución de los TRS o de alguno de sus síntomas más
importantes, como el ronquido, en la población infantil.
Si bien los resultados de los mismos se han interpretado
de una forma relativamente tranquilizadora, hay algunas
consideraciones metodológicas que cabría hacer a estos
estudios, y que podrían influir en la valoración de sus
resultados. Así, en algunos de ellos se ha incluido una
población pequeña y/o heterogénea en edad10, 11, el
periodo de seguimiento ha sido corto12 o ha podido
infraestimarse el papel fisiopatológico que algunos even-
tos respiratorios pueden tener en los niños10. Reciente-
mente, se han llevado a cabo dos estudios sobre la preva-
lencia y la evolución del ronquido13 y de los TRS14 en
poblaciones más amplias, pero incluyendo sólo niños en
edad prepuberal, por lo que no ha podido valorarse la
influencia que hubieran podido tener los cambios que se
producen durante la adolescencia. En esta etapa de la
vida, comienzan a actuar las hormonas sexuales que con-
dicionan un cambio en los patrones antropométricos y el
desarrollo muscular de todo el organismo, incluyendo la
vía aérea superior. Si este aumento de partes blandas se
produce sobre una vía aérea superior previamente estre-
chada desde la infancia, puede quedar ya condicionado
el desarrollo de un SAHS años después. Para analizar las
características de los TRS en los adolescentes, desde
1997 hasta 2000 llevamos a cabo un estudio transversal
con 267 sujetos de la población general de nuestro
medio, con edades comprendidas entre los 11 y los 19
años, cuyos resultados hemos publicado recientemente15,

16, 17, 18, 19. Desde 2002 hasta 2004 hemos realizado un
estudio prospectivo con esta población inicial, para
conocer la evolución del ronquido y otros síntomas rela-
cionados con los TRS en la adolescencia tras un periodo
de seguimiento.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

Entre 1997 y 2000 llevamos a cabo un estudio trans-
versal15,16 con un grupo de 267 sujetos adolescentes de
ambos sexos, de entre 11 y 19 años, elegidos de forma
aleatoria de 26 Centros de Enseñanza Secundaria de
Sevilla. No se establecieron criterios de inclusión o
exclusión en base a la ausencia o presencia de enferme-
dad de base o previa. Los padres o tutores legales fueron

informados y en todos los casos se obtuvo el consenti-
miento informado y por escrito, que se comunicó al
Ministerio Fiscal. Una vez concluido este estudio trans-
versal, se elaboró un informe con los resultados obteni-
dos en cada caso, enviándose por correo postal al domi-
cilio de cada sujeto.

Desde 2002 hasta 2004 hemos realizado un estudio
prospectivo de seguimiento de esta población estudiada
inicialmente, con la que volvimos a contactar después de
un periodo de tiempo de cuatro años de la primera fase
del proyecto. Enviamos al domicilio de estos 267 sujetos
una carta explicativa donde se exponían las razones por
las cuales se estaba llevando a cabo esta segunda fase del
estudio. Un mes más tarde, contactamos por teléfono
con las familias, para explicarles personalmente el proto-
colo del estudio. Se obtuvo la autorización para ser
incluido del propio sujeto en caso de que éste fuera
mayor de edad, y de los padres o tutores si el sujeto aún
no había cumplido los 18 años.

El protocolo del estudio de la primera y la segunda
fase fue el mismo: en todos los casos, un técnico, con
conocimientos específicos sobre TRS, acudió al domici-
lio de los sujetos participantes y completó un cuestiona-
rio, contestado por los propios sujetos y sus padres o
tutores. En el presente estudio, analizaremos los resulta-
dos obtenidos en los cuestionarios de ambas fases del
proyecto.

Al finalizar el protocolo de estudio de la fase de
seguimiento, se elaboró el informe correspondiente con
los resultados obtenidos, el cual se envió por correo al
domicilio del sujeto participante.

Cuestionario

El cuestionario constaba de 82 items en la primera
fase15,16 y 83 en la segunda ya que se añadió un síntoma
diurno (astenia) previamente no recogido. El cuestiona-
rio estaba dividido en los siguientes apartados: 1.datos
de filiación; 2. antecedentes familiares, incluyendo pro-
fesión de los padres, que se clasificó como trabajo
“manual” o “no manual”; 3. antecedentes personales
incluyendo, entre otros, consumo de alcohol, tabaco o
enfermedades previamente diagnosticadas; 4. sintomato-
logía nocturna sugestiva de TRS. Se preguntó sobre los
síntomas asociados a los trastornos respiratorios del
sueño, estableciendo la respuesta en una escala según la
frecuencia de presentación de cada síntoma: “no cono-
cido”, “nunca”, “raramente” (una vez por semana o
menos); “algunas veces” (dos veces por semana); “a
menudo” (tres o más veces por semana); 5. sintomatolo-
gía diurna: se interrogó sobre la presencia de los sínto-
mas diurnos habitualmente asociados con los TRS, res-
pondiendo con la misma escala de frecuencia. 

En lo que respecta al ronquido, dividimos a los suje-
tos en “no roncadores” (aquellos que contestaron que
“nunca” o “raramente” roncaban) y “roncadores” (aque-
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llos que lo hacían “algunas veces” o “a menudo”). De
estos últimos, consideramos “roncadores habituales”
sólo a aquellos que referían roncar “a menudo”. Aque-
llos síntomas más específicos (como apneas observadas
durante el sueño, respiración dificultosa o hiperexten-
sión de la cabeza durmiendo), se consideraron como pre-
sentes cuando el sujeto los refería, bien fuera “rara-
mente”, “algunas veces” o “a menudo”. Otros síntomas,
como nicturia, sueño intranquilo, despertares frecuentes
o somnolencia diurna, sólo se consideraron si se referían
“algunas veces” o “a menudo”. 

Análisis estadístico

Hemos empleado un procesador estadístico SSPS
(versión 13.0 para Windows XP). Los resultados se han
expresado como media ± desviación estándar (DS), o
como porcentajes. Para comparar variables cualitativas
independientes hemos empleado las tablas de contingen-
cia del test de Chi Cuadrado (X2), o bien del test de
McNemar para analizar la tendencia de la redistribución
de estas variables. Para comparar variables cuantitativas
continuas hemos empleado el test de T de Student para
muestras independientes o para muestras relacionadas,
según el caso. Empleamos la prueba de Levene para cal-
cular la igualdad de las varianzas, ajuntando el valor de p
si éstas resultaban desiguales. Se ha considerado signifi-
cativo un valor de p < 0.05

RESULTADOS

De los 267 adolescentes estudiados en la fase trans-
versal, pudimos volver a contactar cuatro años después
con 204, no siendo posible en los 63 casos restantes por
cambios en el teléfono o en domicilio de la familia. De
estos 204 sujetos, aceptaron tomar parte en la segunda
parte del proyecto 148, lo que supone una tasa de partici-
pación del 72.5 % de los sujetos contactados y del 55.4%
del total de la población inicial. De los 148 sujetos
incluidos, 76 (51.4%) eran chicas y 72 (48.6%) chicos.
La edad media de la serie general en la primera fase era
de 14.3 ± 2.1 años, y en la segunda de 18.5 ± 2.3 (p =
0.000).

No encontramos diferencias entre los 119 casos no
estudiados y los 148 incluidos respecto a la distribución
por géneros, edad o porcentaje de roncadores en el cues-
tionario de la primera fase (Tabla 1).  

En la Tabla 2 se muestran los distintos porcentajes de
cada una de las categorías del ronquido en ambas fases
del estudio. Los sujetos considerados roncadores (aque-
llos que roncan “algunas veces”o “a menudo”) en la
segunda fase del estudio son 29 (19.5%) y, aunque este
porcentaje es algo inferior al que obtuvimos en la pri-
mera fase (27.6%), el test de McNemar ha mostrado que
la evolución del ronquido en estos cuatro años no ha
seguido una tendencia significativa (Tabla 3). En la
misma tabla se observa que de los 22 roncadores habi-
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                                                          Incluidos
                                                           (n = 148)

Chicos / chicas (%)       72 (48.6%) / 76 (51.4%)    49 (41.1%) / 71 (58.9%)    NS

Edad       14.3 ± 2.1     14.7 ±  2.1   NS

Roncadores (%)         41 (27.7%)      41 (34.4%)   NS

(n = 119)
No incluidos

TABLA 1
CARACTERÍSTICAS DE LOS SUJETOS INCLUIDOS Y NO INCLUIDOS EN LA SEGUNDA FASE DEL ESTUDIO

Edad: media ± DS de la primera fase del estudio
Roncadores (%): número y porcentaje de sujetos roncadores (“algunas veces” y“a menudo”), en el cuestionario de la primera fase

“Nunca”    “Raramente”    “Algunas veces”    “A menudo”

Primera fase    91 (61.4%)    12  (8.1%)    19 (12.8%)    22 (14.8%)
Segunda fase    99 (66.8%)    17  (11.4%)    11 (7.4%)     18 (12.1%)

TABLA 2
CLASIFICACIÓN DEL RONQUIDO SEGÚN SU FRECUENCIA, EN AMBAS FASES DEL ESTUDIO

Ronquido “No conocido”: en la primera fase = 4 casos
en la segunda fase = 3 casos

Resultados expresados como número de sujetos y porcentaje (calculado sobre los 148 sujetos)



tuales de la primera fase, 17 siguen siéndolo (3 roncan
“algunas veces” y 14 lo hacen “a menudo”) de manera
que de los 18 sujetos que actualmente son roncadores
habituales, 14 ya lo eran cuatro años atrás. En este grupo
de roncadores habituales, hemos encontrado un predo-
minio del sexo masculino (14 chicos y 4 chicas: p =
0.01)

De los 29 sujetos que actualmente son roncadores, la
profesión de los padres se clasificó como “manual” en el
55.1% de los casos y “no manual” en el 44.8% restante,
sin que hayamos encontrado diferencias con los 119
sujetos no roncadores (38.6% y 58.8 % respectiva-
mente). En otros datos del cuestionario, como consumo
de alcohol (referido por el 44.8% de los roncadores y el
37.8% de los que no lo son) o de tabaco (34.4% de los
roncadores y 24.3% de los no roncadores) tampoco
hemos encontrado diferencias entre el grupo de roncado-
res y el grupo de los que no lo son, incluso cuando com-
paramos los 99 sujetos que no roncan nunca con los 18
que lo hacen habitualmente. 

Respecto a las enfermedades diagnosticadas previa-
mente, no hemos encontrado diferencias entre los ronca-
dores y los no roncadores en antecedentes como rinitis
(referida por el 27.5% de los roncadores y por el 22.6%
de los no roncadores) o asma bronquial (13.7% de los
roncadores y 6.7% de los no roncadores).

En relación con otros síntomas asociados a los tras-
tornos respiratorios del sueño, los 29 sujetos que actual-
mente roncan “algunas veces” o “a menudo” refirieron
con más frecuencia que los no roncadores apneas obser-
vadas durante el sueño y despertares frecuentes. Los 18
sujetos que roncaban habitualmente (“a menudo”) refe-
rían, además, más frecuentemente astenia durante el día
que el resto. En otros síntomas, como nicturia, sueño
inquieto, respiración dificultosa durante el sueño, respi-
ración bucal, hipersomnia diurna, trastornos de la acti-
tud, de la conducta o del carácter no hemos encontrado
diferencias entre los roncadores y los no roncadores
(Tabla 4). Estos resultados se mantienen si se comparan

los 99 sujetos que no roncan nunca con los 18 que lo
hacen habitualmente. 

DISCUSIÓN

En nuestra serie, la evolución del ronquido después
de cuatro años de seguimiento ha tendido hacia la estabi-
lidad, ya que la mayoría de los sujetos que no roncaban
siguen sin hacerlo, y la mayoría de los roncadores habi-
tuales siguen siéndolo. Estos últimos refieren con más
frecuencia algunos de los síntomas que se describen en
formas más completas de trastornos respiratorios del
sueño, como el SAHS de los adultos. 

El periodo de seguimiento de nuestro estudio, cuatro
años, es más largo que el de otros estudios simila-
res10,11,12, lo cual resulta importante ya que se trata de
analizar la evolución de un síntoma caracterizado por la
cronicidad. En algunos estudios, el tiempo de segui-
miento ha sido más largo, como el de Tasker et al20,
quienes siguieron durante 12 años la evolución de un
grupo de niños roncadores sometidos a adenoidectomía,
pero este estudio no aporta datos sobre la historia natural
del ronquido como síntoma encontrado en la población
general, como es nuestro caso. Por otro lado, a diferencia
de otros estudios12 en los que los sujetos seguían siendo
niños al final del tiempo de observación, en nuestro caso
la edad media ha pasado de 14 a 18 años, por lo que el
desarrollo puberal ha podido jugar su papel en la evolu-
ción del ronquido. 

En un estudio transversal muy reciente sobre preva-
lencia del ronquido y de TRS21 se ha analizado la tasa de
aceptación para participar en el estudio según los distin-
tos grupos de edad, encontrando que los niños más
pequeños suelen responder más favorablemente, mien-
tras que la colaboración de los adolescentes es muy infe-
rior. En nuestro caso, de los 204 sujetos con los que
pudimos contactar, aceptaron tomar parte en la segunda
parte del proyecto 148, lo que supone una tasa de partici-
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Primera fase                                                             Segunda fase
                                                Nunca            Raramente           A Veces           A Menudo

                     Nunca

                    Raramente

                    A Veces

                    A Menudo

 Mc Nemar: p = 0.084

76    9   2  3

7    3   2  0

11    2   4  1

1    3   3  14

TABLA 3
EVOLUCIÓN DEL RONQUIDO EN LOS CUATRO AÑOS DE SEGUIMIENTO

Ronquido “No conocido”: en la primera fase = 4 casos
en la segunda fase = 3 casos

Resultados expresados como número de sujetos en cada grupo



pación del 72.5 % de los sujetos contactados. Este por-
centaje es superior al obtenido en otros estudios de
seguimiento20 e, incluso, en estudios transversales22, en
los que el efecto negativo que puede tener el paso del
tiempo en la recuperación de los sujetos no existe23. Es
posible que el hecho de haber elaborado un informe indi-
vidualizado al final de la primera fase del proyecto, y la
presentación de esta segunda fase mediante una carta
explicativa y una llamada personal por teléfono, hayan
favorecido la alta tasa de recuperación que hemos obte-
nido, ya que los resultados han sido similares en otro
estudio que ha empleado la misma metodología13. 

Otro aspecto que hay que considerar en los estudios
donde se incluyen sujetos sanos de la población general,
es la posible existencia de sesgos en la selección de los
participantes. En nuestro caso, el principal sesgo de
selección podría venir dado por haber recuperado un
porcentaje más alto de sujetos roncadores, los cuales
podrían estar más motivados en participar en el estudio
al sentirse más afectados por los síntomas evaluados. Sin
embargo, ya que no había más roncadores entre los parti-
cipantes de esta segunda fase, este factor no parece haber
jugado un papel importante en nuestro caso.

Entre los TRS de los niños y el nivel social familiar
se ha establecido una relación13, que se fundamenta en
que las condiciones ambientales y las características de
la vivienda pueden influir en una mayor exposición al
humo del tabaco si los padres son fumadores13, 24 ,25 y,

además, en que el contacto más estrecho con los convi-
vientes puede llevar a una mayor frecuencia de infeccio-
nes de la vía aérea, de lo que se puede derivar una preva-
lencia más elevada de manifestaciones de la atopia,
como la rinitis o el asma bronquial. El papel de la atopia
y la rinitis como factor de riesgo para TRS ha sido
expuesto en numerosos estudios23, 25, 26.Un reciente estu-
dio llevado a cabo en niños27 ha encontrado que el riesgo
de ser roncador aumenta siete veces si coexisten tres
manifestaciones de la atopia (dermatitis, rinitis y asma
bronquial). A diferencia de lo anterior, en nuestra serie el
porcentaje de sujetos con rinitis era similar en el grupo
de los roncadores y en el de no roncadores y, aunque los
roncadores referían tener asma con más frecuencia
(13.7% vs 6.7%), estos porcentajes no eran significativa-
mente diferentes. Estas cifras de prevalencia del asma
son superponibles a las descritas en estudios llevados a
cabo en nuestro medio28. El hecho de que no haber
encontrado más frecuencia de asma entre los roncadores
de nuestro estudio podría deberse a que nuestros sujetos
son mayores que los niños de los estudios antes mencio-
nados, por lo que de la vía aérea también es mayor, y la
reducción de su calibre como consecuencia de la infla-
mación tiene menos consecuencias sobre la resistencia y
la colapsabilidad. 

Además del nivel socioeconómico y la atopia, el
alcohol también juega un papel importante en el desarro-
llo de los TRS, siendo uno de los factores cuya correción
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                                                                 No roncadores             Roncadores                     p
                                                                    n = 116                       n = 29

Apneas      0 (0%)    2 (6.8%)    0.03
Nicturia      26 (22.4%)    8 (27.5%)    NS
Sueño inquieto      21 (18.1%)    6 (20.6%)    NS
Despertares frecuentes      32 (27.5%)    14 (48.2%)    0.04

Respiración dificultosa      7 (6%)    3 (10.3%)    NS
Respiración bucal      54 (46.5%)    16 (55.1%)    NS
Trastornos actitud      63 (54.3%)    19 (65.5%)    NS
Trastornos cognitivos      51 (43.9%)    18 (62%)    NS
Trastornos del carácter      50 (43.1%)    14 (48.2%)    NS

                                                   No roncadores hab.               Roncadores hab.               p
                                                             n = 127                               n = 18

Hipersomnia     36 (28.3%)     4 (22.2%)    NS
Astenia     32 (25.1%)     9 (50%)    0.04

TABLA 4

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE LA SEGUNDA FASE, COMPARANDO SUJETOS NO RONCADORES Y RONCADORES

(“ALGUNAS VECES” Y “A MENUDO”) Y, ABAJO, RONCADORES HABITUALES (“A MENUDO”) 

Resultados expresados como número de sujetos en cada grupo y porcentaje
Ronquido “No conocido” en la segunda fase = 3 casos
“Roncadores hab”: roncadores “a menudo”



tiene más importancia en el tratamiento del SAHS en los
adultos. Aunque el porcentaje de sujetos que refieren
beber es nuestra serie es alto, no hay diferencias entre los
roncadores (44.8%) y los que no lo son (37.8%), lo cual
puede deberse a que en los jóvenes, el consumo de alco-
hol es menos regular y suele seguir un patrón de “fin de
semana”, por lo que su efecto deletéreo sobre el tono
muscular de la vía aérea es más esporádico. 

Respecto a la metodología empleada para estudiar el
ronquido, la mayoría de los estudios de prevalencia
emplean cuestionarios como el nuestro, con una escala
de frecuencia para recoger cada síntoma12,13, 14, 21, 23, 29.
Esta forma de evaluación tiene la ventaja de aportar
datos relativos a un periodo de tiempo amplio sobre un
síntoma que, por sus características, es fácil de percibir
(de hecho, sólo 3 de 148 sujetos contestaron “no cono-
cido” a esta pregunta en la segunda fase). Otros métodos
de análisis del ronquido, como los micrófonos traquea-
les, aportan la fiabilidad del registro objetivo, pero resul-
tan menos accesibles técnicamente y pueden originar fal-
sos negativos, sobre todo si el sujeto no ronca todos los
días.

En relación con la prevalencia del ronquido, el
19.5% de los sujetos estudiados en la segunda fase son
roncadores y el 12.1% lo son habitualmente, cifras algo
superiores a las descritas en niños más pequeños, en los
que la prevalencia de este síntoma oscila entre el 10 y el
15%29,30, 31, 32, y similares a la de otro estudio llevado a
cabo sólo con sujetos adolescentes33. Por otro lado, estas
cifras son inferiores a las de prevalencia descritas en
adultos, en los que el ronquido puede llegar a afectar al
35% de la población34. Por tanto, respecto al ronquido,
parece que estos sujetos se sitúan entre la infancia y la
edad adulta, como era de esperar por su situación bioló-
gica, también entre ambos grupos de edad.

El ronquido en esta segunda fase se asocia a otros
síntomas sugestivos de TRS, describiendo un patrón más
parecido al del SAHS de los adultos: en la primera
fase16, no había predominio del sexo masculino entre los
roncadores, los cuales referían con más frecuencia
apneas, respiración dificultosa e hiperextensión de la
cabeza durante el sueño como se describe en niños más
pequeños. Ahora, los sujetos que roncan habitualmente
son mayoritariamente varones (14/18) y refieren más
despertares durante el sueño, con astenia durante el día,
como suele encontrarse en los adultos con SAHS. La
hipersomnia diurna, tan importante en la población
adulta con TRS, no parece ser tan relevante en este caso,
y hay que tener en cuenta que en los sujetos de estas eda-
des suelen existir otras causas de somnolencia, sobre
todo la privación de sueño secundaria a cambios en el
ritmo circadiano del sueño y la vigilia.

La American Academy of Pediatrics35, argumentando
que el ronquido en los niños termina por resolverse en la
mayoría de los casos, considera que este síntoma tiene
un comportamiento benigno y que no se debe indicar

una adenoamigdalectomía a menos que haya datos claros
de SAHS. En el estudio de Ali et al12, se encontró que
después de dos años de seguimiento el ronquido había
desaparecido en la mitad de los niños, pero había apare-
cido en una proporción similar, por lo que la prevalencia
general no se modificaba sustancialmente. En el mismo
sentido de estos resultados, en un reciente estudio14 en el
que se sigue a un grupo de niños de entre 9 y 13 años
durante tres años, se ha encontrado que al final del segui-
miento, la prevalencia del ronquido habitual había dis-
minuido del 8.5% al 6.9%, aunque el 34.4% de los que
eran roncadores habituales en la primera fase lo seguían
siendo. En otro reciente estudio13, después de un año de
seguimiento de un grupo de niños de 10 años, también se
ha encontrado que el 51% de los roncadores habían
dejado de roncar, aunque el 48.8% seguía haciéndolo. Se
ha propuesto que el aumento del calibre de la vía aérea
superior secundario al aumento del tamaño de la orofa-
ringe y la disminución del tejido linfoide que se produce
a partir de la adolescencia puede ser la explicación de
esta disminución del ronquido con el curso de los años.
De hecho, se ha descrito que la hipertrofia adenoamigda-
lar produce más alteraciones respiratorias, objetivadas
en la polisomnografía, cuanto más pequeños son los
niños en los que se produce36.

En nuestra serie, como se aprecia en la Tabla 3, el
comportamiento del grupo a lo largo de los cuatro años
ha sido hacia la estabilidad, ya que la mayoría de los
sujetos que actualmente no roncan nunca tampoco lo
hacían cuatro años atrás (76 de 99), algunos sujetos han
dejado de roncar pero otros han empezado a hacerlo y 14
de los 18 roncadores habituales actuales ya lo eran pre-
viamente. Resulta importante destacar que 14 de los 22
roncadores habituales de la primera fase siguen siéndolo
actualmente, por lo que la mayoría de los sujetos que
ahora son roncadores habituales ya lo eran hace cuatro
años. Dado que la involución del tejido linfoide suele
comenzar a partir de los 10 años, es posible que en nues-
tros sujetos el aumento del calibre de la vía aérea supe-
rior condicionado por este factor haya sido menos
importante. Además, si bien con el crecimiento corporal
aumenta el calibre de la vía aérea superior, el desarrollo
muscular de la orofaringe, que se produce durante la
adolescencia debido a la acción de la testosterona, puede
tener un efecto en sentido contrario, lo cual podría justi-
ficar en parte nuestros resultados. Por otro lado, como se
mencionó anteriormente, ciertos factores, como la agre-
gación familiar y los rasgos genéticos que condicionan
algunas características anatómicas y funcionales de la
vía aérea superior, pueden estar en la base de esta perma-
nencia del ronquido en el tiempo. En este sentido, otros
autores han descrito que el ronquido habitual es el factor
de riesgo más claro para desarrollar un SAHS años des-
pués3 y, en adultos con SAHS no tratado se ha descrito
una evolución hacia el empeoramiento38, 39, 40. Marcus et
al10, han seguido durante un corto periodo de tiempo (1-
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3 años) a 20 niños con ronquido “primario”(roncadores
sin datos patológicos objetivados en la polisomnografía),
encontrando que la mayoría de estos niños no evolucio-
nan hacia un SAHS. Aunque ellos otorgan un carácter
benigno a este ronquido “primario”, del análisis de su
serie se obtiene que en 4 de los 20 niños aparecieron
alteraciones leves en la polisomnografía, que no existían
previamente, y 2 (10%) desarrollaron un SAHS leve, lo
cual es relevante teniendo en cuenta el pequeño tamaño
de la muestra y lo breve del periodo de seguimiento. 

De todo lo anterior podría derivarse que el ronquido,
cuando ya es un síntoma habitual, suele persistir a lo
largo del tiempo, por lo que podría plantearse que,
incluso en sus grados mas leves, los trastornos respirato-
rios del sueño tienden a mantenerse si no se actúa sobre
ellos, modificando su historia natural. Además, a partir
de la adolescencia, el ronquido se asocia ya a otros sínto-
mas característicos del SAHS de los adultos. 
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