
Principales motivos de consulta

Niño roncador

G. Pin Arboledas1, R. Ugarte Libano2
1Unidad Valenciana de Sueño Infantil. Valencia. España.

2CS Olaguibel. Vitoria-Gasteiz. España.

El ronquido es la manifestación sonora de la resistencia de
la vía aérea superior durante el sueño ocasionada por la vibra-
ción del paladar blando, y es el síntoma cardinal común a to-
dos los trastornos respiratorios durante el sueño (TRS). 

Los TRS constituyen un continuo que abarca desde el ron-
quido habitual hasta el síndrome de apnea hipopnea del
sueño (SAHS), con estadios intermedios como la limitación
del flujo, el síndrome de resistencia aumentada de la vía aé-
rea superior (SRAVAS) y la hipoventilación central1.

EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

La prevalencia del ronquido es difícil de determinar, y prue-
ba de ello es que la bibliografía existente al respecto presenta
una enorme discrepancia, oscilando entre el 6% y el 27%2-8. Es-
ta discrepancia puede deberse a muchos factores, como son
la edad de la población estudiada, el ámbito sociosanitario y
los criterios metodológicos para determinar qué es ronquido
habitual, frecuente y constante. Esta disparidad se recoge en
un metaanálisis publicado en 20089, pero se asume como va-
lor de referencia que un 10% de los niños son roncadores.

Es difícil establecer categóricamente que el ronquido
afecte más a niños que a niñas. Esto solo parece ocurrir
cuando las muestras poblacionales son amplias y se abarca
el periodo puberal. En niños escolares prepuberales no pare-
ce que existan diferencias relativas al género. Por otra parte,
es excepcional encontrar estudios epidemiológicos donde la
prevalencia de ronquido en niñas sea mayor que en niños.

RONQUIDO HABITUAL

El ronquido puede aparecer en cualquier momento de la
vida10, y es importante resaltar que en los lactantes y en los

primeros años de la infancia la prevalencia de ronquido ha-
bitual se incrementa en los primeros cuatro años de vida11.
Su frecuencia declina a partir de los nueve años. A esa edad,
el 10,09% de una muestra de 1120 son roncadores habitua-
les según los padres, y de ellos el 35,0% continúa roncando
de manera habitual cuando son reevaluados subjetivamen-
te un año después12.

Los factores que intervienen en el ronquido del lactante y
el niño pequeño son la condición atópica, la exposición a
alérgenos (aeroalérgenos y alimentarios), las infecciones
respiratorias virales, la contaminación ambiental, especial-
mente la exposición al humo del tabaco, así como factores
genéticos y socioeconómicos. En aquellos niños con rinitis
cuando se controlan a los cinco años los factores de riesgo
independientes en relación con roncar más de tres noches a
la semana son ser el primer hijo (odds ratio [OR]: 2,5; índice
de confianza del 95% [IC 95%]: 1,20-5,21), que la madre fu-
mara durante el primer año (OR: 2,40; IC 95%: 1,1-5,25), te-
ner asma (OR: 2,51; IC 95%: 1,14-5,55) y eccema (OR: 2,29;
IC 95%: 1,02-5,13)13.

Por el contrario, el índice de masa corporal no constituye
un factor determinante en la sospecha de TRS en los prime-
ros años de vida.

A medida que el niño se hace mayor, serán la hipertrofia
del tejido linfoide y la obesidad los factores más relevantes
en la aparición del ronquido, sin olvidar el papel de la gené-
tica para determinar las características anatómicas de la vía
aérea superior y, por tanto, de los TRS. Mención aparte debe
hacerse de las anomalías craneofaciales; las alteraciones
cromosómicas, especialmente el síndrome de Down, donde
la prevalencia de los TRS afecta a la mitad de estos niños; y
las alteraciones neuromusculares. 

La importancia del ronquido estriba en que, sea cual sea
el TRS subyacente, siempre existe un riesgo, incluso en el
ronquido habitual, impropiamente llamado benigno, de
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presentar problemas neurocognitivos14,15, caracteriales16,17 y
morbilidad, expresada en alteraciones vasculares18, hiper-
tensión arterial19,20, trastornos metabólicos21,22 y fallo de me-
dro, entre otros, mediados por alteraciones de gases sanguí-
neos y factores inflamatorios sistémicos. Roncar más de
cuatro noches a la semana se asocia significativamente con
tos nocturna y asma23. El ronquido primario suele resolverse
en el 50% de los niños con el tiempo24, y su progreso a SAHS
se observa en el 10% de los casos25.

Neurofisiológicamente, el ronquido simple o ronquido
primario se caracteriza por no presentar apneas, hipoventi-
lación ni fragmentación del sueño, aunque se observan dife-
rencias con respecto a los no roncadores en el porcentaje de
sueño REM y arousals relacionados con el esfuerzo respira-
torio26.

En el SRVAS27 hay colapso de la vía aérea durante el sueño,
y la dificultad respiratoria consiguiente ocasiona la aparición
de mecanismos de rescate que se manifiestan como un ma-
yor trabajo respiratorio, que ocasiona fragmentación del sue-
ño a la vez que evita las apneas e hipopneas. Esta entidad
tiene dificultades diagnósticas, porque los criterios más am-
pliamente reconocidos son la determinación de la presión in-
traesofágica y el tiempo de transito de pulso28, métodos no
habituales en las Unidades de Sueño pediátricas. 

El SAHS29,30 es una entidad más conocida, y los criterios
diagnósticos se basan en el índice apnea-hipopnea obteni-
dos mediante polisomnografía nocturna. Afecta a un 2-3%
de la población pediátrica. 

MANEJO INICIAL

Pese a que la prevalencia del ronquido habitual es alta,
no es común que las familias acudan por este motivo. Es ne-
cesario preguntar sobre el sueño, y esta labor debería reali-
zarse mediante cuestionarios estructurados, validados y fá-
ciles de implementar en la consulta, habitualmente por el
personal de Enfermería, aprovechando las actividades del
Programa de Salud Infantil31.

En el lactante, el cuestionario que debe emplearse es el
Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ)32, orientado a detec-
tar malos hábitos de sueño y riesgo de muerte súbita del
lactante. Habría que añadir a este cuestionario la pregunta
de si el niño ronca o tiene una respiración muy ruidosa.

A partir de los dos años, el cuestionario de referencia es el
BEARS33. Este cuestionario aborda de manera específica 
el ronquido.

Una vez que se sepa que el niño tiene ronquido habitual,
será necesario realizar una valoración sistemática sin olvi-
dar que el examen físico no será suficiente para un diagnós-
tico del TRS34.

Debe recabarse información sobre:

• Antecedentes familiares de SAHS u otros TRS35,36. 

• Antecedentes personales de enfermedades relaciona-
das con TRS: rinitis, asma, enfermedades infecciosas
de vías respiratorias altas, bronquiolitis por virus res-
piratorio sincitial37, reflujo gastroesofágico, tabaquis-
mo pasivo y contaminación ambiental.

• Exploración física completa. Es importante valorar la
evolución de peso y talla, así como la obesidad en ni-
ños mayores. La valoración otorrinolaringológica es
fundamental, pues la hipertrofia amigdalar será un
indicador de riego de TRS. Igualmente, habrá que va-
lorar la conformación de las arcadas dentarias y el pa-
ladar para un posible tratamiento ortodóncico como
elemento terapéutico.

• Hay que preguntar a la familia sobre la observación
de apneas durante el sueño, dificultad respiratoria
percibida, hiperextensión cervical durante el sueño,
respiración bucal diurna, rendimiento escolar, com-

1. ¿Ronca más de la mitad del tiempo? 
2. ¿Siempre ronca? 
3. ¿Ronca con fuerza? 
4. ¿Tiene una respiración agitada o movida? 
5. ¿Tiene problemas para respirar o lucha para respirar? 
6. ¿Alguna vez ha visto a su hijo dejar de respirar durante la noche? 
7. ¿Durante el día su hijo suele respirar con la boca abierta? 
8. ¿Se levanta con la boca seca? 
9. ¿Se orina de manera ocasional en la cama? 
10. ¿Su hijo se levanta como si no hubiese descansado? 
11. ¿Tiene problemas de excesivo sueño (somnolencia) durante el día? 
12. ¿Le ha comentado algún profesor que su hijo parezca dormido 

o adormilado durante el día? 
13. ¿Le cuesta despertarle por las mañanas? 
14. ¿Se levanta por la mañana con dolor de cabeza? 
15. ¿Su hijo no ha tenido un crecimiento normal en algún momento

desde que nació? 
16. ¿Tiene sobrepeso? 
17. ¿Su hijo a menudo parece que no escucha cuando se le habla 

directamente? 
18. ¿Tiene dificultades en tareas organizadas? 
19. ¿Se distrae fácilmente con estímulos ajenos? 
20. ¿Mueve continuamente sus manos o pies o no para en la silla? 
21. ¿A menudo actúa como si tuviera un motor? 
22. ¿Interrumpe o se entromete con otros (por ejemplo en conversaciones

o juegos)?

Tabla 1. Cuestionario PSQ aplicado al SAHS, validado en España



©AEPap 2011 • Copia para uso personal, se prohíbe la reproducción y/o transmisión de este documento por cualquier medio o formato • www.fapap.es

5
Form Act Pediatr Aten Prim. 2011;4(1):3-8

Niño roncador �� G. Pin Arboledas, R. Ugarte Libano

portamiento, etc. El consenso nacional sobre SAHS38

estableció que la herramienta de evaluación debería
ser el cuestionario PSQ aplicado al SAHS, validado en
nuestro país39. Este cuestionario consta de 22 pregun-
tas, que se muestran en la tabla 1.

• Si el cuestionario PSQ relativo a SAHS es sugestivo, se
solicitará un vídeo de sueño de unos 30 minutos de
duración, realizado a última hora de la noche (04:00-
05:00), por ser el momento de más episodios REM y,
por tanto, de más eventos respiratorios anómalos. El
vídeo debe realizarse sin modificar las posturas que
adopte el niño durante el sueño, desnudo de cintura
para arriba para observar el trabajo respiratorio y con
registro sonoro. Este vídeo se valorará según los crite-
rios del videoscore de Sivan40 para afinar los elementos
de cribado en un niño roncador. El score de Sivan per-
mite valorar objetivamente la posibilidad de SAHS,
siendo los valores mayores de 10 altamente sugesti-
vos de SAHS y los valores inferiores a 6 sugestivos de
normalidad (tabla 2).

Es conveniente realizar un cuestionario sobre calidad de
vida relacionado con el SAHS41.

Es discutible si se precisan otras pruebas complementa-
rias que ayuden al diagnóstico de SAHS u otros TRS. La radio-
grafía de cavum no es un procedimiento recomendado ruti-
nariamente, y sí sería más útil una cefalometría valorada
por un radiólogo experto42.

DERIVACIÓN A LA UNIDAD DE SUEÑO. SEGUIMIENTO

En AP, las preguntas básicas que podríamos plantearnos
ante un niño roncador habitual podrían ser:

En el ronquido puede que los cambios fisiopatológicos pre-
sentes sean mínimos o difícilmente reconocibles. Entonces: 

• ¿Cuándo estaría indicada la intervención diagnósti-
ca? 

• Si el ronquido primario se asocia a un aumento de la
presión intratorácica, ¿puede llegar en un futuro a au-
mentar la carga en el ventrículo izquierdo con efectos
cardiovasculares secundarios?

• ¿Debemos actuar en un adolescente cuyo ronquido le
crea problemas sociales? ¿Si es así, cómo actuar?

• En un niño con ronquido severo relacionado con una
hipertrofia adenoamigdalar y alteraciones de la con-
ducta y aprendizaje, cuya polisomnografía nocturna
no demuestra presencia de SAHS, ¿debemos indicar
la intervención quirúrgica? Y en este caso, ¿solo ade-
noidectomía?, ¿adenoamigdalectomía?, ¿solo amig-
dalectomía? ¿Podríamos plantearnos otra alternativa
terapéutica? En ese caso, ¿cuál?

• Si el ronquido habitual siempre implica un grado de
aumento de la resistencia de la vía aérea superior,
¿debemos revisar nuestra actitud frente a él? ¿Re-
quiere tratamiento?

• ¿No es “medicalizar” toda la existencia el tratar el ron-
quido habitual?

• ¿Tienen algún papel en el ronquido los dispositivos de
avance mandibular?

Cuando nos parezca que el niño roncador puede padecer
un TRS, debe ser remitido a una Unidad de Sueño para la
rea lización de una polisomnografía nocturna (en casos don-
de no sea factible la polisomnografía se hará poligrafía res-
piratoria hospitalaria). 

Tras la confirmación de SRVAS o SAHS, se remitirá al pa-
ciente a un especialista en Otorrinolaringología, sin olvidar
la importancia de una consulta a un ortodoncista. 

El tratamiento inicial de los TRS consiste en adenoamig-
dalectomía y/o tratamiento ortodóncico43. En casos de obe-

Ruido inspiratorio
0. Ausente 
1. Débil 
2. Intenso 

Tipo de ruido inspiratorio
1. Episódico 
2. Continuo 

Movimientos durante el sueño
0. Sin movimientos 
1. Pocos movimientos (≤ 3) 
2. Frecuentes movimientos (≥ 3 ), todo el cuerpo 

Número de episodios de despertar
Un punto por cada episodio 

Número de apneas
0. Ninguna 
1. Una o dos 
2. Frecuentes (≥ 3) 

Retracciones torácicas
0. Ausentes 
1. Intermitentes (periódicas) 
2. Continuas 

Respiración bucal 
0. Ausente 
1. Intermitente (periódica) 
2. Continua  

Tabla 2. Valoración del videoscore de Sivan



©AEPap 2011 • Copia para uso personal, se prohíbe la reproducción y/o transmisión de este documento por cualquier medio o formato • www.fapap.es

6
Form Act Pediatr Aten Prim. 2011;4(1):3-8

G. Pin Arboledas, R. Ugarte Libano �� Niño roncador

sidad habrá que tratar esta. En pocos casos será necesario
recurrir a métodos como la presión positiva continua en la
vía aérea (CPAP) u otros procedimientos quirúrgicos.

No hay datos que justifiquen el tratamiento farmacológi-
co con corticoides intranasales o inhibidores de leucotrienos,
aunque estas terapias no están totalmente desaconsejadas
en niños con TRS confirmados, con compromiso respiratorio
importante, hasta la realización del tratamiento quirúrgico u
ortodóncico.

El seguimiento de los niños intervenidos de adenoamig-
dalectomía por TRS es labor del pediatra de Atención Prima-
ria. Es importante valorar la repercusión ponderoestatural
en estos niños, con mejoría ponderal, a veces excesiva, y es-
tatural como consecuencia de la mejoría de los parámetros
hormonales44 y aumento del apetito. 

Además, habrá que valorar el rendimiento escolar y el
comportamiento en estos niños, sobre todo en aquellos que
han tenido problemas escolares y conducta compatible con
un déficit de atención e hiperactividad.

La realización de un nuevo cuestionario de calidad de vi-
da nos proporcionará datos muy significativos de la res-
puesta al tratamiento.

El éxito terapéutico de la adenoamigdalectomía no es to-
tal, quedando un SAHS residual en el 20% de las interven-

ciones45 (más en niños obesos), por lo que habrá que obte-
ner información sobre ronquido y trastornos respiratorios
durante el sueño.

Idealmente, debería realizarse una polisomnografía de
control en todos los niños a los que se les haya realizado tra-
tamiento del TRS, pero esto no siempre es posible. Serán,
por tanto, los niños con reaparición del ronquido, insuficien-
te o nula recuperación ponderoestatural y en aquellos en
quienes persistan los problemas académicos y de compor-
tamiento a los que habrá que dar prioridad para la realiza-
ción de una nueva polisomnografía.
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� El ronquido es un síntoma muy frecuente en el niño y constituye el síntoma cardinal de los trastornos respiratorios durante el sueño (TRS).
Su alta prevalencia, un 10% de la población pediátrica, hace que el pediatra de Atención Primaria deba conocer la orientación diagnóstica
de esta situación.

� Los trastornos respiratorios durante el sueño constituyen un espectro que se inicia con el ronquido habitual y termina en el síndrome de
apnea-hipopnea del sueño (SAHS) como manifestación de mayor severidad.

� El ronquido habitual no presenta alteraciones en forma de apneas o hipopneas, fragmentación del sueño ni alteraciones en gases sanguí-
neos. No obstante, nunca puede considerarse como un proceso benigno y siempre debe valorarse la afectación neurocognitiva y conduc-
tual en estos niños.

� Debemos considerar que los TRS son evolutivos y que un lactante o niño pequeño con ronquido habitual, sin criterios de SAHS, puede evo-
lucionar a esta situación, sobre todo si presenta infecciones respiratorias de vías altas, tiene manifestaciones de alergia respiratoria y vive
en un ambiente con contaminación ambiental, especialmente si sufre tabaquismo pasivo.

� En niños mayores y adolescentes, serán la obesidad y los antecedentes familiares de SAHS los factores que se deben tener en cuenta en to-
do niño roncador como sospecha de mayor riesgo de SAHS.

� En las consultas del Programa de Salud Infantil, debe preguntarse sobre la presencia de ronquido. A partir de los dos años se recomienda
utilizar el cuestionario BEARS como herramienta de cribado.

� Si el ronquido es habitual, se aconseja realizar el cuestionario PSQ referido a SAHS, siguiendo el consenso nacional sobre SAHS.
� Se puede realizar un vídeo de sueño del niño roncador y cuantificarlo mediante el videoscore de Sivan.
� Si la clínica y los cuestionarios de cribado (con videoscore o sin él) son sugestivos de SAHS, deben ser remitidos a una Unidad de Sueño para

la valoración del TRS. 
� La polisomnografía nocturna sigue siendo el gold standard para el diagnóstico del SAHS.
� El tratamiento de elección en el SAHS es la adenoamigdalectomía y, en algunos casos, son necesarios tratamientos ortodóncicos. En el

SAHS vinculado a obesidad será necesario realizar un tratamiento dietético y de hábitos saludables para reducir el sobrepeso.
� A todo niño intervenido por SAHS se le debe hacer un seguimiento en Atención Primaria, ya que un 20% no responde adecuadamente al

tratamiento.
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CAJÓN DE RECURSOS 

• Todos los cuestionarios referidos en este artículo son accesibles

desde la página del Grupo de Sueño de la AEPap: http://www.

aepap.org/gtsiaepap/?page_id=9


