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RESUMEN

Objetivo: Evaluar  la relación  existente entre los trastornos respiratorios del sueño (TRS- ronquido) y la 
prevalencia del síndrome metabólico (SM). 

Métodos: Se realizó un estudio poblacional de tipo transversal, que incluyó 92 escolares y adolescentes de la 
Unidad Educativa “Corazón de Jesús” ubicada en Cumaná, Estado Sucre, Venezuela. Por medio de una encuesta 
se identi caron los individuos roncadores y se seleccionó un número igual de no roncadores como grupo control. 
Los elementos usados para de nir el SM fueron la tensión arterial, el índice de masa corporal y las alteraciones 
tanto de los lípidos como de la glucemia. El análisis estadístico se realizó por medio de la prueba Chi cuadrado y 
el análisis de varianza de una vía (ANOVA); se consideró signi cancia estadística cuando p<0,05.

Resultados: La edad promedio fue de 11,0 ± 2,61 años, la prevalencia de ronquido fue del 13%, y de ellos, el 
78,3% tenía SM, mientras que entre aquellos no roncadores, el 13% tenía SM; se encontró asociación entre TRS 
y SM con alta signi cación estadística (p=0,001). Se encontraron valores signi cativamente más elevados de los 
componentes del SM en el grupo con TRS, tensión arterial sistólica (p=0,01), triglicéridos (p=0,001), glicemia 
(p=0,000) y más bajos de c-HDL (p=0,038). 

Conclusión: El estudio demostró alta prevalencia del SM en esta muestra de niños y adolescentes roncadores.

Palabras Clave: Adolescentes, ronquido, síndrome metabólico, trastorno del sueño. 

PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME IN CHILDREN AND 
ADOLESCENTS WITH SNORING DURING THE SLEEP

ABSTRACT

Objective: To evaluate the relationship between sleep-related breathing disorders (SDB-snoring) and the 
prevalence of metabolic syndrome (MS).

Materials and methods: A cross-sectional population study was carried out, which included 92 schoolchildren and 
adolescents from the "Corazón de Jesús" Educational Unit located in Cumaná, Sucre State, Venezuela. Through a 
survey, snorers were identi ed, and an equal number of non-snoring was selected as a control group. The elements 
used to de ne the SM, were blood pressure, body mass index and alterations of both lipids and blood glucose. The 
statistical analysis was performed by means of the Chi-square test and the one-way analysis of variance (ANOVA), 
statistical signi cance was considered when p <0.05.
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Results: The average age was 11.0 ± 2.61 years, the prevalence of snoring was 13%, and of these, 78.3% had 
MS, while among those nonsnorers, 21.7% had MS; there was an association between SDB and MS with high 
statistical signi cance (p = 0.001). Signi cantly higher values of the biochemical components of MS were found 
in the group with SDB, systolic blood pressure (p = 0.01), triglycerides (p = 0.001), glycemia (p = 0.000) and 
lower HDL-C (p = 0.038).

Conclusion: The study showed a high prevalence of MS in this sample of children and adolescents snorers.

Keywords: Adolescents, snoring, metabolic syndrome, sleep disorder.

INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico (SM) se re ere a una serie 
de anormalidades que agrupadas constituyen uno 
de los riesgos más importantes para desarrollar 
diabetes y enfermedad cardiovascular prematura. 
Los criterios para de nirlo han sido establecidos 
en el III Panel de Expertos del Programa Nacional 
de Colesterol (ATP III siglas en inglés) y consisten 
en anormalidades de la glucemia, alteraciones en 
el metabolismo de los lípidos acompañados  de 
hipertensión arterial y el desarrollo de obesidad 
central1.

En los Estados Unidos se ha estimado la 
prevalencia del SM entre 4 a 10% de la población 
de adolescentes siendo mayor en la población de 
jóvenes con sobrepeso2-4. Estudios realizados en 
Venezuela en distintas regiones han reportado  
prevalencias variables del SM que van desde el 
17% al 38%, todos relacionados con obesidad5-7. 

Se ha estimado que del 1 al 6% de los niños  
pueden presentar trastornos respiratorios 
durante el sueño (TRS), caracterizados por 
ronquidos, fragmentación del sueño e hipoxemia 
intermitente, que pueden estar relacionados con 
apnea obstructiva8-10. Según la Sociedad Española 
de Pediatría,  la prevalencia del ronquido es muy 
variable y  las investigaciones publicadas re eren 
que entre el 7% y el 16,7% se presentan en niños 
desde los 6 meses hasta los  13 años  y entre  un  
5% al 14,8 % en adolescentes11.

Múltiples estudios han logrado establecer la 
relación existente entre los TRS y el riesgo 
de desarrollar SM, bien sea en su contexto 

general o en las alteraciones especí cas de cada 
componente, entre ellas: obesidad, hipertensión, 
intolerancia a  la glucosa o diabetes. Ha sido 
demostrado que el ronquido así como las 
di cultades para conciliar el sueño  incrementan 
el riesgo a desarrollar SM en un 80%,  y este riesgo 
se mantiene aún luego de realizar el ajuste según 
las características demográ cas, psicológicas o al 
estilo de vida, sugiriendo que el ronquido pueda 
ser el factor de riesgo causal de la disfunción 
cardiometabólica12-16.

Recientemente ha sido valorada la relación 
existente entre ronquido y SM en adolescentes 
y adultos jóvenes en una población chilena, 
encontrando que el ronquido estuvo presente 
en el 43,5% de los individuos y el SM en el 
19,5% de ellos. Esto sugiere que la calidad 
del sueño representa un papel importante en el 
funcionamiento normal del metabolismo diario y 
de los  procesos hormonales. Su alteración está 
asociado con hiperglucemia en ayunas y alto 
índice de masa corporal17.

Los trastornos respiratorios del sueño son un 
problema prevalente en la atención primaria 
infantil, es por ello  que tratarlos mejora la 
respiración, la oxigenación y reduce el riesgo 
de complicaciones18. El ronquido representa una 
condición de prevalencia importante que causa 
daños multisistémicos e in amación crónica. En 
la literatura venezolana no se encuentran datos 
entre la asociación  del SM y la presencia del 
ronquido. Este estudio pudiera ser pionero en 
la investigación de este tópico a nivel nacional, 
pudiendo constituir la base para otras pesquisas 
por lo que el objetivo de esta investigación fue 
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demostrar la relación existente entre el SM y una 
de las formas del trastorno del sueño como es el 
ronquido.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional de tipo 
transversal, llevado a cabo durante el período 
comprendido entre Septiembre del 2016 y Enero 
del 2017 con alumnos regulares, escolares y 
adolescentes de la Unidad Educativa “Corazón 
de Jesús” ubicada en Cumaná, Estado Sucre, 
Venezuela. El estudio fue aprobado por la Comisión 
de Postgrado del Departamento de Pediatría 
del Hospital Universitario “Antonio Patricio de 
Alcalá” quien reconoció los aspectos éticos de 
la investigación  ajustados a la Declaración de 
Helsinki.

Sujetos
 
Se distribuyeron  450 cuestionarios entre los niños 
que asistieron regularmente a las clases entre el 
nivel educativo inicial, básico y medio, con la 
 nalidad de detectar a los individuos roncadores. 
Previa autorización de la directiva de la institución 
educativa los cuestionarios fueron repartidos 
durante las horas de clases para ser contestados 
por los padres y representantes de cada alumno 
en su domicilio. El cuestionario investigó acerca 
de la frecuencia del ronquido según los días de 
la semana en que se presentó, el tiempo que duró 
roncando durante la noche y la intensidad audible 
del ronquido. Se obtuvo consentimiento informado 
por parte de los padres o representantes.

Se incluyeron en el estudio solo aquellos 
individuos cuyos padres contestaron sobre la 
presencia  o no del ronquido en el niño. La 
clasi cación del mismo se realizó por medio de 
la escala de gravedad del ronquido. Se consideró 
un roncador habitual si el ronquido se presentaba 
en por lo menos tres noches de cada semana. 
Se excluyeron alumnos con trastornos de la 
conducta y/o del sueño previamente reconocidos 
y tratados, discapacidades físicas o portadores de 
enfermedades neurológicas así como alteraciones 
glucémicas o lipídicas previamente diagnosticadas, 

también aquellos pacientes cuyos padres 
reportaron  problemas respiratorios previos como 
neumonía, asma o crecimiento adenoideo. Los 
controles fueron obtenidos de la misma muestra 
estudiada y cuyos padres negaron la presencia del 
ronquido. El apareamiento se realizó en función 
de las variables demográ cas y antropométricas, 
basados en edad, sexo, nivel educativo e índice de 
masa corporal, tomados de los respondedores del 
cuestionario y que no fueron roncadores.

Procedimiento 

Se convocó para un mismo día a todos aquellos 
individuos que completaron y retornaron el 
cuestionario para la evaluación antropométrica, 
metabólica y toma de tensión arterial.

La evaluación antropométrica consistió en la 
obtención del peso y la talla para los cálculos de 
Índice de Masa Corporal (IMC), circunferencia 
abdominal (CA) y el cálculo de la Relación 
Cintura/Talla (ICT),  considerándose alterada esta     
última si la relación era > 0,5. Se procedió a  cal-
cular el IMC por la fórmula de  IMC=Peso (Kg)/ 
Talla2 (m), se estimó como obesidad si el valor 
encontrado fue  ≥ percentil 97 según  los  valores 
de niños, niñas y adolescentes venezolanos 
publicados en el Consenso Venezolano sobre 
Síndrome Metabólico19. Todas las mediciones 
fueron realizadas por un único investigador y 
siempre el mismo. La circunferencia abdominal 
se midió  con una cinta  exible pero no elástica, 
la cual tenía una apreciación de 1 mm. Se colocó 
la cinta horizontalmente en un punto entre la 
costilla y la cresta iliaca, pasando por el ombligo; 
los resultados fueron clasi cados de acuerdo a los 
valores sugeridos por la Organización Mundial 
para La Salud para riesgo de complicaciones 
metabólicas, se consideraron valores alterados 
si fue ≥ 94 cm en los hombres y de 80 cm en la 
mujeres20.

La medición de la tensión arterial (TA) se realizó 
por medio de tensiómetro aneroide con brazalete 
adecuado que recubrió 2/3 del antebrazo, en 
posición sentada y brazo apoyado, se utilizaron 
los valores sugeridos por las tablas por percentiles       
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según  los  valores de niños, niñas y adolescentes 
venezolanos publicados en el Consenso 
Venezolano sobre Síndrome Metabólico19. La 
tensión arterial media (TAM) resultó de la 
fórmula: TAM=2(TAS)+TAD / 3. Donde TAS 
coreresponde a la presión arterial sistólica y TAD 
a la presión arterial diastólica.

A los individuos seleccionados, en ayunas, se les 
tomó de una vena super cial de la región antecubital 
5 cc de sangre, utilizándose jeringas descartables 
de 5cc a  n de determinar la glucemia y el per l 
lipídico que incluyó colesterol total, triglicéridos 
y lipoproteína de alta densidad (c-HDL). Una vez 
en el laboratorio, se procedió a centrifugar las 
muestras a 3000 revoluciones por minuto en 5 
minutos. Con el suero obtenido se determinaron 
los niveles de glucemia, triglicéridos, colesterol y 
c-HDL. Se emplearon reactivos de marca Wiener® 
para los tres primeros y Chemroy® para c-HDL.

Para la de nición del SM se utilizaron los criterios 
propuestos por  ATP III adaptados para valores 
de niños, niñas y adolescentes venezolanos 
publicados en el Consenso Venezolano sobre 
Síndrome Metabólico19. Se consideró como SM la 
presencia de por lo menos tres de los siguientes 
cinco criterios: Glucosa en ayunas ≥ 100 mg/
dl, Triglicéridos (mg/dl) ≥ p90, Circunferencia 
abdominal ≥ 90 cm en varones ≥80 cm en hembras, 
c-HDL (mg/dl) <p10 y Tensión arterial ≥ p90 para 
edad y género.

Análisis Estadístico 

Se realizó por medio del programa IBM SPSS 
Statistics 23.0 en su versión en español para 
Windows 7 32 bit. Se utilizó la prueba Chi 
cuadrado para establecer la relación  entre el 
SM, género y nivel  educativo con la presencia 
del  TRS. El  análisis de varianza de una vía 
(ANOVA) se usó para establecer las diferencias 
entre los TRS y los niveles de  triglicéridos, 
c-HDL, colesterol, glucemia, además del IMC, 
Índice Cintura/Talla (ICT), presión sistólica, 
diastólica y media. Cuando el análisis resultó 
estadísticamente signi cativo, se efectuó la prueba 
a posteriori Student-Newman-Keuls (SNK) al 

95%, para evidenciar la distribución de las medias 
y demostrar la diferencia entre las mismas. La 
signi cación   estadística    se   consideró   cuando  
p < 0,05. 

RESULTADOS

De los 450 cuestionarios distribuidos fueron 
retornados 350, se detectaron 46 individuos 
roncadores (13,1%); se seleccionaron 46 individuos 
no roncadores como controles, ajustados por edad, 
sexo, nivel educativo e índice de masa corporal 
al grupo de roncadores. En la tabla I, se pueden 
observar las características generales de la muestra 
estudiada, y su agrupación según la presencia o 
no del SM y las distintas variables analizadas. 
La edad promedio fue de 11,0 ± 2,61 años, más 
de la mitad fueron varones y predominantemente 
adolescentes. El peso, talla e   IMC     promedio    
fue   de   38,4  ±  11,90   kg, 125,5 ± 11,68 cm y 
23,2 ± 6,20 Kg/m2  respectivamente. La mayoría 
fueron considerados con IMC normal (70%). El 
índice cintura/talla estuvo elevado en el 69,5%. El 
ronquido (RF)  fue detectado en el 13,1% de los 
individuos (46/350) y de ellos, el 78,3% tenía SM 
(36/46) (Tablas I y II).

No se observaron diferencias entre los individuos 
con o sin SM en cuanto a la distribución por 
edad y género. Los individuos con SM tuvieron 
en promedio mayor edad, peso e IMC así como 
relación ICT más elevada. Las cifras tensionales 
promedio en la muestra general fueron de 105,7 ± 
9,54 mm Hg para la sistólica y de 63,8 ± 7,06 mm 
Hg para la diastólica (Tabla I).

Se encontró una asociación con alta signi cación 
estadística (X2  = 36,84; p < 0,001) entre el SM y 
los RF; más de dos tercios de los individuos con 
SM eran roncadores; del grupo con ronquidos, 
el 78,3% (36/46) tenía SM, mientras que entre 
aquellos no roncadores, el 13% (6/46) tenía SM 
(Tabla II). El análisis del género relacionado con 
el SM no permitió establecer ninguna relación 
estadística, pero cuando se discriminó entre los 
varones y hembras con ronquidos que desarrollaron 
SM,  se  encontró  una    relación   importante  
(X2 = 44,12; p=0,001) ya que la totalidad de las 
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hembras con RF desarrollaron SM (Tabla III). 
Así mismo se encontró asociación entre el nivel 
educativo, el ronquido y el SM, ya que la mayoría 
de los afectados eran cursantes del nivel medio 
(X2 = 44,81; p=0,001; datos no mostrados).  La 
prevalencia se incrementó con la edad.

El IMC encontrado en los 92 individuos estudiados 
no fue sugestivo de obesidad ni sobrepeso, sin 
embargo la diferencias entre las medias sugiere 
con alta signi cación estadística (p = 0,000) 
que los  roncadores  tuvieron  IMC  mucho más 
elevado que aquellos que no roncaban (26,34 ± 
5,5 Kg/m2 vs 19,98 ± 5,08 Kg/m2). La otra variable 
antropométrica analizada fue el ICT, el ANOVA 
indica con signi cancia altamente estadística 
(p=0,000) que existieron diferencias entre las 
medias de los roncadores con los no roncadores 
(0,61 ± 0,08 vs 0,53 ± 0,06) (Tabla IV).

El estudio de la TA, mostró diferencias 
signi cativas para los registros de  la presión 

arterial sistólica (PAS) y presión arterial media 
(PAM) no así para la diastólica (PAD). La media 
de PAS en los roncadores fue mucho mayor 
(108,2 ± 9,34  mm Hg vs 103,2 ± 9,17 mm Hg; 
p = 0,011), así mismo la PAM mostró variaciones 
signi cativas (93,4 ± 7,81 mm Hg vs 90,1 ± 
7,50 mm Hg; p = 0,037) con respecto  a los no 
roncadores (Tabla IV).

Del análisis de las variables bioquímicas que 
de nieron al SM y relacionadas con los TRS 
(ronquidos), se encontraron diferencias con los no 
roncadores para las mediciones de los triglicéridos 
(126,1 ± 34,81 mg/dl  vs 100,6 ± 26,03 mg/dl; 
p=0,001), de la glucemia (103,3 ± 17,93 mg/dl  
vs 81,1 ± 13,46 mg/dl; p = 0,000) y del nivel de 
c-HDL (35,2 ± 6,67 mg/dl vs 37,9 ± 5,39 mg/dl; 
(p=0,038); para esta última medición los individuos 
roncadores tenían los niveles más bajos. Si bien 
es cierto que el  colesterol  sérico no forma parte 
de la  de nición  del  SM,  este  igualmente fue 
mucho más  elevado en los  individuos  roncadores 

Tabla I.  Características generales de la población  según ocurrencia del síndrome metabólico

  Los datos están expresados en medias y desviaciones estándar. 

* Preescolar/Escolar/Adolescente; **Ausente/Ronquido Fuerte; *** Normopeso/Sobrepeso-Obeso. 

Variables Todos (n = 92) Sin SM (n=50) Con SM (n=42)

Edad (años) 11,0 ± 2,61 10,4 ±2,97 11,6 ±1,96

Grupo de edad (P/E/A)* 11 / 22 / 60 9 / 12 / 30 2 / 10 /30

Sexo (M/F) 55 / 37 32 / 18 23 / 19
TRS (A/RF)** 46 / 46 40 / 10 6 / 36
Peso (kg) 38,4 ± 11,90 33,7 ± 11,35 43,9 ± 10,14

Talla (cm) 125,5 ± 11,68 124,9 ± 12,77 126,2 ± 10,33

IMC (Kg/m2) 23,2 ± 6,20 19,8 ± 4,75 27,2 ± 5,26
IMC (N/SPO)*** 65 / 27 45 / 5 20 / 22
ICT 0,57 ± 0,08 0,52 ± 0,05 0,62 ± 0,08
ICT (≤ 0,5 / >0,5) 28 / 64 18 / 32 10 / 32
PA Sistólica (mm Hg) 105,7 ± 9,54 102,3 ± 9,06 109,7 ± 8,56
PA Diastólica (mm Hg) 63,8 ± 7,06 62,1 ± 5,57 65,9 ± 8,08
PA Media (mm Hg) 91,7 ± 7,80 89,0 ± 7,31 95,0 ± 7,18

Triglicéridos (mg/dl) 113,3 ± 33,13 94,9 ± 20,42 135,3 ± 32,11

c-HDL (mg/dl) 36,6 ± 6,18 37,8 ± 5,34 35,1 ± 6,82
Colesterol (mg/dl) 179,8 ± 31,39 164,0 ± 27,11 198,7 ± 25,27
Glucemia (mg/dl) 92,2 ± 19,30 78,7 ± 11,03 108,3 ± 13,99
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Tabla II.  Asociación  entre el síndrome metabólico y el 
ronquido

Trastorno 
Respiratorio

Síndrome Metabólico Total
No Si

Ausente 40 (43,48) 6 (6,52) 46 (50)
Ronquido Fuerte 10 (10,87) 36 (39,13) 46 (50)
Total 50 (54,35) 42 (45,65) 35 (100)

Los datos están expresados en n (%). 
 X2 = 36, 84; X2(1; 0,001)= 10,827;   p= 0,001 Altamente signi cativo. 

Tabla III.  Relación entre el síndrome metabólico y el 
ronquido por género

TRS por género
Síndrome Metabólico Total
No Si

Femenino Ausente 18 (19,57) 4 (4,35) 22 (23,91)
Femenino RF 0 (0,00) 15 (16,30) 15 (16,30)
Masculino Ausente 22 (23,91) 2 (2,17) 24 (26,09)
Masculino  RF 10 (10,87) 21 (22,83) 31 (33,70)
Total 50 (54,35) 42 (45,65) 92 (100,00)

Los datos están expresados en n (%). 
 X2 = 44,12; X2(3; 0,001)= 16,268;  p= 0,001 Altamente signi cativo 
al comparar genero con RF

Tabla IV.  Variables cuantitativas analizadas ern la población según la presencia de ronquido fuerte

Variable Ausentes Roncadores Fuertes Valor p
(n = 46)    (n = 46)

IMC (Kg/m2) 19,98 ± 5,08 26,34 ± 5,58  p=0,000*
ICT 0,53 ± 0,06 0,61 ± 0,08                       p=0,000*

PA Sistólica (mm Hg) 103,2 ± 9,17 108,2 ± 9,34  p= 0,011*
PA Diastólica (mm Hg) 63,3 ± 6,54 64,3 ± 7,58  NS
PA Media (mm Hg) 90,1 ± 7,50 93,4 ± 7,81 p=0,037**
Triglicéridos (mg/dl) 100,6 ± 26,03 126,1 ± 34,81 p=0,001*           
c-HDL (mg/dl) 37,9 ± 5,39 35,2 ± 6,67 p=0,038**
Colesterol (mg/dl) 165,9 ± 29,94 193,7 ± 26,45 p=0,000*
Glucemia (mg/dl) 81,1 ± 13,46 103,3 ± 17,93 p=0,000*

Los datos están expresados en medias y desviaciones estándar. 

    *Altamente signi cativo  ** Signi cativo   NS: no signi cativo

Tabla II.  Asociación  entre el síndrome metabólico y el 
ronquido

DISCUSIÓN

Este estudio poblacional transversal basado en el 
análisis de una  muestra seleccionada en función 
del reporte previo del ronquido durante el sueño, ha 
demostrado la asociación altamente signi cativa a 
desarrollar SM  en aquellos individuos roncadores. 
Múltiples estudios epidemiológicos realizados en 
adultos han demostrado de manera signi cativa 
esta asociación20-22.

La prevalencia del SM en la población pediátrica 
ha sido estimada alrededor del 4%, pudiendo llegar 
a ser hasta 10 veces más  frecuente en los pacientes 
con sobrepeso23-25. Verhulst y col estudiaron a 

104 individuos con 11,1 ± 2,6 años, señalando la 
interacción existente entre TRS y SM, el SM estuvo 
presente en el 37% de los sujetos, estimando que 
esta relación es independiente de la distribución 
de la grasa corporal26. Redline y col., en un estudio 
transversal encontraron una prevalencia para SM 
del 19%, donde el 25% de ellos tenía sobrepeso 
y determinaron que los individuos con TRS 
evaluados por polisomnografía tuvieron hasta 6,5 
veces mayor riesgo de presentar SM27. 

Los resultados de nuestra investigación son 
semejantes a los descritos anteriormente,  y en el 
caso de la muestra estudiada, el riesgo igualmente 
fue mayor cuando el individuo era, rea rmándose 
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el concepto de la alta asociación entre los 
pacientes con ronquido y la presencia del SM. 
Algunos estudios han sugerido la relación causal 
entre el  ronquido y el  riesgo  de la disfunción 
metabólica16,27.

Un estudio longitudinal  ha demostrado que las 
variaciones de los componentes del SM se hacen 
más prevalentes entre los 10 y los 19 años, esto ha 
sido explicado, en primer lugar por la cronicidad 
de los síntomas obstructivos de la vía aérea 
superior, y luego por modi caciones in uenciadas 
por la pubertad o a cambios relacionados con el 
metabolismo, en comparación  a los otros grupos 
de edad28. Este efecto igualmente fue demostrado 
en este estudio donde de los 42 niños con SM, 
30 eran adolescentes. Estos datos de igual forma 
han sido reportados en otros estudios donde los 
adolescentes y los adultos jóvenes fueron los 
grupos mayormente afectados29,30.

Múltiples investigaciones han determinado los 
factores que de forma individual establecen 
mayor riesgo metabólico, de todos, los que están 
bien establecidos son la resistencia a la insulina, 
la dislipidemia, la obesidad y la hipertensión. Sin 
embargo, estos factores pueden estar modi cados 
por variables como la raza, la edad, el género o la 
condición socioeconómica31-34. Los estudios que 
relacionan los resultados del género con el SM, 
son variados, en algunos predomina el masculino 
y en otros el femenino, muchos coinciden en 
señalar, como los resultados de esta investigación, 
que el género no se asoció con el SM. Un elemento 
importante de la investigación desarrollada es 
que cuando se relacionó género con la presencia  
del ronquido se encontró una asociación con 
alta signi cación que diferenció a las mujeres 
roncadoras de los hombres roncadores. La 
totalidad de las mujeres roncadoras desarrollaron 
SM. No se encontraron estudios pediátricos para 
contrastar estos resultados4,17,27,35. Un estudio 
realizado entre mujeres sanas de 30 a 65 años 
encontró que aquellas que roncaban tenían 
mayor riesgo a desarrollar SM. En otros estudios 
prospectivos  encontraron en un gran número de 
mujeres, mayor hipertensión arterial en aquellas 
que fueron roncadoras, y esta relación se mantuvo 

aun luego de realizar los ajustes para la edad, el 
IMC o la circunferencia abdominal36-38.

Otro elemento para resaltar de la investigación 
fueron los resultados del ICT; si bien es cierto 
que este no fue utilizado para la de nición del 
SM, mereció consideración por ser una medición 
rápida, sencilla y que no requiere tablas para 
contrastar su resultado según la edad y el género. 
Este índice se relacionó de manera signi cativa 
con los individuos roncadores al igual que el 
IMC. Varios estudios de  cohorte han valorado 
la utilidad del ICT  ≥  0,5  como marcador de 
obesidad central, encontrando que su alteración 
condiciona mayor riesgo a sufrir enfermedad 
cardiovascular al ser comparado con aquellos 
que no tenían exceso de adiposidad39. De  nuestro  
estudio también resaltan  los resultados del IMC y 
del ICT, por la poca tendencia a la obesidad dentro 
de la muestra estudiada, contrario a otros estudios, 
donde señalan que la obesidad es el factor de 
riesgo para tener ronquido o cualquier otro TRS 
tanto para niños como adolescentes27,40,41. 

Es importante identi car a los niños y 
adolescentes con riesgo a desarrollar enfermedad 
cardiovascular prematura, ya que, como ha sido 
sugerido en estudio de cohorte sobre 12.000 niños, 
estos riesgos cardiovasculares precoces persisten 
durante la vida adulta42. Un estudio prospectivo de 
10 años  encontró que en los roncadores habituales 
el riesgo ajustado a edad e IMC para desarrollar 
diabetes fue 2,3 veces más elevado43.
 
Los mecanismo biológicos que tratan de relacionar 
los TRS con el SM no han sido totalmente 
esclarecidos; se sugiere que la hipoxia intermitente 
y la hipercapnia durante los episodios obstructivos 
puede estimular la actividad simpática e 
incrementar la actividad de las catecolaminas y el 
cortisol causando resistencia a la insulina, excesiva 
secreción de leptina y un aumento en el número 
de factores aterogénicos. El efecto sistémico de 
la hiperactividad de las catecolaminas puede 
agravar la homeostasia de la glucosa aumentando 
la gluconeogénesis y la glicolisis44-47.

El presente estudio demostró claramente la 
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relación existente entre todos los componentes 
del SM con el ronquido. Con respecto a la tensión 
arterial,  Brockmann  y col17, Redline y col27 y 
Sun y col49, encontraron afectación  signi cativa 
tanto de la TAS como TAD  para los individuos 
con ronquidos habituales. Los datos presentados 
di eren levemente, ya que las mediciones 
guardaron relación signi cativa  solo con la 
TAS. Una variable no medida en ninguno de los 
estudios citados anteriormente fue la afectación de 
forma signi cativa de la TAM. En el  estudio de 
Li y col. evaluaron la TAS, TAD y TAM, entre 
niños con ronquido primario y no roncadores, 
encontraron que la TAM se incrementó de forma 
signi cativa durante el TRS indicando mayor 
riesgo cardiovascular por mayor severidad de la 
obstrucción de la vía aérea50. De la misma forma  
Wright y col. demostraron que el índice de distress 
respiratorio secundario a TRS se relacionó de 
forma signi cativa con los cambios de TAS y 
TAM51.

Múltiples estudios han demostrado la asociación 
importante que existe entre los TRS, la presencia 
de hiperglucemia y el riesgo a desarrollar diabetes. 
Igualmente ha sido citado el riesgo a desarrollar 
resistencia a la insulina e hiperglucemia en 
pacientes roncadores independientemente de la 
obesidad o de enfermedad predisponente52-54.

En relación a la  dislipidemia, igualmente ha 
sido un fenómeno encontrado en los individuos 
roncadores, y se asocia a los eventos in amatorios 
generados por la obstrucción intermitente de la 
vía aérea superior  que agrava el daño endotelial e 
incrementa el riesgo de afectación cardiovascular 
precoz; esta dislipidemia puede ser observada tanto 
en individuos con sobrepeso como en obesos55-57.        
           
En conclusión, los resultados del estudio 
demuestran la alta prevalencia del SM en niños y 
adolescentes roncadores independientemente de la 
obesidad. La detección temprana de estas personas 
en riego de desarrollar eventos cardiovasculares 
precoces debe ser una obligación en la evaluación 
de este grupo de edad.
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