EDITORIAL

Roncar o no roncar

F. del Campo Matias
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Durante mucho tiempo el ronquido ha sido conside-
rado como un fenémeno banal, con connotaciones
exclusivamente sociales. La concienciacién de que el
ronquido es un problema médico ha ido aumentando
a lo largo de los ultimos ailos, como consecuencia del
creciente interés por el estudio de la patologia respira-
toria durante el suefio. Considerado incialmente como
el sintoma mds frecuente del sindrome de apneas del
suefio, su presencia era de escasa relevancia, encami-
nandose todo el esfuerzo hacia la deteccién de las
apneas. Sin embargo, su importancia ha sufrido un
enorme auge, tal como ejemplifican la gran cantidad
de trabajos que ha suscitado en los ultimos aifios en la
literatura, llegando a adquirir por si mismo mayor
validez que la de un sintoma. Asi, autores como Luga-
resi’ 0 Chouard? lo han elevado a la categoria de
sindrome, intentando popularizar términos como
heavy snore disease o roncopatia cronica.

El ronquido es un ruido anémalo, predominante-
mente inspiratorio, de intensidad variable, producido
por la vibracién de los tejidos blandos faringeos. El
ronquido traduce la existencia de una estenosis de la
via aérea superior?. Es pues un fiel reflejo de la lucha
intensa que mantienen los musculos de la via aérea
superior para permitir el paso del aire y evitar el
colapso total.

El ronquido es un fenémeno muy extendido, ya que
el 24 % de los hombres y el 14 % de las mujeres, en
una poblacién general, roncan de forma habitual®.
Estd claramente establecido que el ronquido es mas
frecuente en varones® y aumenta con la edadb, si bien
a partir de los 60 afos no parece haber diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos. Su
prevalencia se incrementa con la obesidad’, si bien
parece haber una mejor correlacién del ronquido con
la obesidad del cuello mds que con la obesidad global®.
El tabaco, asimismo, desempeiia un papel importante.
Bloom® observa una relacion dosis-efecto entre el nu-
mero de cigarrillos y la prevalencia del ronquido. En
nifios se ha encontrado una asociaciéon importante
entre ronquido y el hébito tabdquico de los padres!.
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La presencia de alteraciones anatomicas de la via
aérea superior (desviacién del septo nasal, amigdalas
grandes, macroglosia, etc) ingesta de alcohol, toma de
hipnoéticos, asi como la posicién al dormir, pueden
ejercer una influencia favorable en la tendencia a
roncar, como consecuencia de su repercusion sobre la
via aérea superior'!’:!2, Stradling en un andlisis de
regresion multiple, pone de manifiesto que la circun-
ferencia del cuello, el consumo de tabaco y la obstruc-
cidn nasal se muestran como los factores predictivos
independientes mds importantes del ronquido!3.

La aparicién de diversos estudios epidemiolégicos
que sefialan al ronquido como un factor de riesgo para
la hipertensiéon!*'¢, enfermedades cardiovascula-
res'”'® y cerebrovasculares'® 2% ha contribuido enor-
memente a la consideracion del ronquido como un
problema médico. En todos los estudios, la prevalen-
cia de hipertension es mayor en los roncadores que en
los no roncadores, sin embargo, no todas las observa-
ciones epidemiolodgicas han sido concluyentes sobre la
existencia de esta asociacion entre ronquido y enfer-
medades cardiovasculares, cuando se tienen en cuenta
factores que pueden influir en ambos procesos como
edad, obesidad o tabaco?!.

La relacién entre el ronquido y la hipertensiéon o
enfermedades cardiovasculares es pués compleja. No
obstante, aunque existen evidencias epidemioldgicas
que sefialan al ronquido como un factor asociado, sin
embargo, una asociacién causal no ha podido ser cla-
ramente demostrada®>?3. Por otra parte, la principal
carencia que presentan este tipo de estudios, es el no
poder descartar la existencia de un sindrome de apnea
del suefio subyacente, por lo que es dificil concluir si
la asociacion entre ronquido y enfermedad es el resul-
tado directo del ronquido o de la presencia de ap-
neas.

La valoracién de la asociacién entre ronquido y
ciertas enfermedades se ve agravada por los proble-
mas metodoldgicos que plantea el estudio del ronqui-
do. La mayoria de los trabajos se basan en la utiliza-
cidn de cuestionarios clinicos. Tienen la ventaja de ser
un método sencillo, relativamente rapido, que nos
permite estudiar un grupo de poblacion amplio. Sin
embargo, su validez ha sido recientemente cuestiona-
da?*. Los principales argumentos esgrimidos son: la
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ausencia de una definiciéon precisa del ronquido, la
falta de estandarizacion del cuestionario, la necestdad
de su confirmacién por parte de otra persona, la su-
bestimacion de la prevalencia real y la falta de valida-
cién objetiva posterior.

La ausencia de una definicion precisa y la falta de
un cuestionario estandarizado hacen que los resulta-
dos obtenidos sean discordantes entre si, indepen-
dientemente de las caracteristicas etnograficas de la
poblacidén a estudio. La subestimacion de la prevalen-
cia real es el principal inconveniente atribuido al cues-
tionario clinico, dado que la frecuencia va a estable-
cerse de la propia impresion subjetiva del sujeto o de
su compafiero de habitacion. Stradling evidencia que
el interrogatorio a un compaiiero de habitacion incre-
menta la prevalencia del ronquido del 10,9 % al
23,9 %%, Wiggins, en un estudio comparativo entre
las propias respuestas de los individuos y las propor-
cionadas por sus conyuges respectivos, encuentra que
los hombres tienen tendencia a infravalorar la fre-
cuencia del ronquido, tanto para sus esposas como
para ellos mismos, siendo el nivel de concordancia
entre las respuestas, mayor en las mujeres que en los
hombres?®6. Sin embargo, son pocos los estudios que
realicen una validacidon objetiva posterior que nos
permita confirmar la prevalencia real?’. Partinen, en
un estudio reciente, evidencia que el 13% de los
pacientes que referian ser no roncadores sin embargo
si que roncaban en el registro poligrafico, mientras
que los que se reconocian como roncadores habitua-
les, usualmente si lo eran®.

A los problemas metodoldgicos se afiaden la falta de
estandarizacion y acuerdo sobre las técnicas para su
cuantificacion. Son escasos los laboratorios del suefio
que realizan un registro poligrafico del ronquido, no
estando definidas claramente la existencia de indices
de frecuencia de ronquido, tal como se ha establecido
en el sindrome de apneas del suefio. Por otra parte,
probablemente no baste con monitorizar la frecuencia
e intensidad del ronquido, sino que serd preciso la
utilizacién de técnicas mds complejas®.

La posibilidad de que el ronquido por si solo, es
decir, en ausencia de apneas, pueda tener implicacio-
nes sobre el funcionalismo cardiopulmonar, constitu-
ye uno de los aspectas mads significativos del estudio
del ronquido. En la literatura han ido apareciendo
trabajos, que indican que los roncadores no apnéicos
pueden tener mas consecuencias que las puramente
sociales. Asi se ha descrito que el ronquido se asocia a
alteraciones morfoldgicas y funcionales de la via aérea
superior’® 3! incremento de la presién negativa intra-
tordcica y de la presién arterial pulmonar®*, hipersom-
nia diurna3®* %', alteraciones de la eficacia del suefio®,
alteraciones de la funcidon cognitiva®* y problemas
psicosociales y académicos, fundamentalmente en ni-
flos?.

A pesar de todo ello, conocemos poco acerca de la
historia natural del ronquido y fundamentalmente, de
su relacion con el sindrome de apneas del sueiio. La
concepcion del ronquido como un estado preapnéico
tal como lo considera Lugaresi*!, para el que el ron-
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quido y la apnea obstructiva representarian extremos
opuestos de un mismo hecho patogénico, no estd cla-
ramente demostrada. La existencia o no, de una conti-
nuidad entre el ronquido simple y el sindrome de
apneas del suefio es un tema polémico. No existe un
estudio longitudinal que confirme la hip6tesis de Lu-
garesi y, por otra parte, estudios realizados en amplias
poblaciones encuentran que de un 5 a 10% de los
sujetos con sindrome de apneas del suefio, no ron-
can®?,

En conclusion, en estos momentos debemos consi-
derar que el ronquido no es una condicién enteramen-
te benigna y que su impacto sobre la salud publica es
probablemente mds importante de lo que inicialmente
pensabamos. El desarrollo de estudios epidemioldgi-
cos prospectivos y la estandarizacion de técnicas obje-
tivas de validacién, van a ser necesarias para poder
resolver nuestras dudas acerca de la historia natural
del ronquido. Todo ello nos hace insistir en la necesi-
dad del estudio y diagnédstico precoz del roncdpata
cronico. En este sentido, una mayor sensibilizacién
médica y, sobre todo publica, hacia este proceso nos
parece indispensable.
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