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Ronquido habitual en adolescentes y su relación con el 
control inhibitorio y la atención
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RESUMEN
Introducción. Los trastornos respiratorios del sueño (TRS), desde el ronquido habitual hasta el síndrome 
de apnea obstructiva de sueño (SAOS), pueden influir en el funcionamiento cerebral afectando funciones 
ejecutivas como atención y control inhibitorio. 
Objetivo. Analizar la asociación entre ronquido y funciones ejecutivas, específicamente atención, 
impulsividad/control inhibitorio, en adolescentes argentinos.
Población y métodos. Se realizó un estudio transversal durante el año 2018 sobre una muestra de 
831 adolescentes que asisten a escuelas públicas y privadas de la provincia de La Pampa. La duración 
del sueño, el ronquido y el riesgo de SAOS se evaluaron mediante el cuestionario de sueño pediátrico 
(PSQ) y las funciones ejecutivas (atención y control inhibitorio) mediante la prueba Go/No-Go. La 
asociación entre TRS y funciones ejecutivas se realizó mediante un modelo de regresión robusta ajustado 
por índice de masa corporal, horas de sueño y actividad física.
Resultados. Cerca del 10 % de los participantes fueron roncadores habituales y alrededor del 7 % 
presentaron riesgo de SAOS (PSQ positivo), sin diferencias significativas entre sexos. Los errores de 
comisión (errores No-Go) (β = -2,06; -3,20, -0,92) y errores por omisión (errores Go) (β = -0,66; -1,31, 
-0,01) fueron significativamente mayores en roncadores vs. no roncadores. Además, los individuos con 
riesgo de SAOS mostraron significativamente más errores de comisión (errores No-Go) que aquellos 
sin riesgo de SAOS (β = -1,98; -3,31, -0,66).
Conclusiones. Las asociaciones entre ronquido y falta de atención e impulsividad, y entre riesgo de 
SAOS y menor control inhibitorio halladas en el presente estudio sugieren alteraciones en las funciones 
ejecutivas debidas a trastornos del sueño.
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INTRODUCCIÓN
La expresión trastorno respiratorio del sueño 

(TRS) describe un síndrome caracterizado por 
obstrucción variable de la vía aérea superior. 
Incluye un espectro de entidades clínicas que 
van desde el ronquido habitual hasta el síndrome 
de apnea obstructiva del sueño (SAOS). Algunos 
estudios indican que entre el 1 % y el 4 % de 
la población general pediátrica, y el 4 % al 
11 % de los adolescentes tienen TRS.1,2 Se 
ha sugerido que la disrupción del sueño y los 
episodios hipóxicos asociados con TRS en la 
población pediátrica afectan el funcionamiento 
de la corteza prefrontal. El dominio cognitivo 
más cercano vinculado con esta región cerebral 
es la función ejecutiva.3 Una creciente evidencia 
sugiere que niños con TRS tienen mayor riesgo 
de tener dificultades de atención, concentración 
y vigilancia, así como déficit intelectual y otros 
trastornos en las funciones ejecutivas, lo que 
conlleva menor rendimiento escolar.4-7 Estas 
dificultades en funciones cerebrales han sido 
demostradas no solo para niños con SAOS, sino 
también para ronquido primario o habitual.5,8 
El grado de compromiso es mayor en aquellos 
con SAOS moderado a grave y con obesidad 
como comorbilidad.5 Estos hallazgos han sido 
descriptos en niños en edad escolar, en quienes 
la hipertrofia de amígdalas y adenoides es el 
principal factor de riesgo de SAOS;5,8 se observa 
un mejoramiento de las dificultades cognitivas 
luego de la adenoamigdalectomía.2,9 Sin embargo, 
hay menos estudios en edad adolescente, donde 
el sobrepeso u obesidad podría jugar un rol 
preponderante.10,11 

La adolescencia se caracteriza por el desarrollo 
de habilidades y funciones de orden superior que 
controlan las conductas dirigidas a objetivos, 
procesos y rendimientos cognitivos.12 El deterioro 
de tales funciones ejecutivas puede conducir a 
mala adaptación de los comportamientos diarios 
y dificultades para manipular mentalmente la 
información, mantener la atención y la motivación; 
y deficiencias en la planificación, el juicio y la toma 
de decisiones.13 

El objetivo del presente estudio es evaluar la 
asociación entre ronquido habitual y riesgo de 
SAOS, como parte de los trastornos respiratorios 
de sueño, con funciones ejecutivas como atención 
e impulsividad/control inhibitorio.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
En una in ic iat iva consensuada con la 

Subsecretaría de Deportes y el Ministerio de 

Educación de la provincia de La Pampa, se realizó 
un estudio observacional de corte transversal en 
una muestra de conveniencia de adolescentes 
nacidos durante el año 2005. El estudio, 
conducido entre agosto y octubre de 2018, 
incluyó 30 instituciones educativas de gestión 
pública y privada, de las 15 localidades más 
numerosas de la provincia, seleccionadas a partir 
de un muestreo aleatorio. Se incluyeron todos los 
alumnos clínicamente sanos (sin antecedentes de 
enfermedad crónica, o anomalías diagnosticadas 
o manifiestas) que brindaron su asentimiento, 
sumado al consentimiento informado de sus 
padres o tutores. Se excluyeron aquellos 
alumnos con antecedentes de lesión neurológica, 
anomalías craneofaciales diagnosticadas o 
mani f iestas,  o  t rastornos del  desarro l lo 
neurológico diagnosticados u otras condiciones 
que podrían afectar los resultados. Finalmente, 
se excluyeron aquellos que no completaron 
correctamente los formularios.  

Los aspectos éticos y metodológicos del 
estudio fueron evaluados y aprobados por las 
autoridades de los Ministerios de Bienestar Social 
y Educación. El protocolo fue aprobado por el 
Comité de Ética Independiente Patagónico (CEIP) 
y se encuentra registrado en el Registro Nacional 
de Investigaciones en Salud (IS002673).

Los  da tos  soc iodemográ f i cos  de  los 
participantes se obtuvieron de la base de datos 
del sistema educativo provincial. Las mediciones 
antropométricas fueron realizadas en las escuelas 
por cinco integrantes del equipo siguiendo 
protocolos estandarizados.14 El peso (kg) se 
registró con balanza digital Tanita BF-350 (Tanita 
Corp., Tokio, Japón) y la talla (cm) se midió 
con un estadiómetro SECA (S-213, Hamburgo, 
Alemania). Se calculó el índice de masa corporal 
[IMC = peso(kg)/talla(m)2] y se clasificó a los 
adolescentes en dos grupos: sin sobrepeso 
(bajo peso y peso normal) y con sobrepeso 
(incluida obesidad) según los puntos de corte de 
la referencia IOTF (International Obesity Task 
Force).15 La actividad física se evaluó mediante 
un módulo específico de la Encuesta de la Deuda 
Social Argentina (EDSA), validada por Laíño 
et al.,16 que estima el promedio de actividad 
física diaria. Se consideraron como físicamente 
activos (FA) los estudiantes con valores ≥60 min/
día, de acuerdo a las recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud.17 

Cuestionario de sueño pediátrico
Junto con el formulario de consentimiento 
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informado, los padres o tutores recibieron un 
cuestionario destinado a la evaluación de las 
horas de sueño y uno llamado PSQ (Pediatric 
Sleep Questionary) validado al idioma español.18 
La estimación de las horas de sueño se realizó 
con la evaluación de la hora que los padres 
ref ir ieron que sus hi jos se acostaban, se 
dormían y se levantaban por la mañana. Se 
consideró sueño de duración corta al sueño 
menor de 8 horas. El PSQ está compuesto de 
22 ítems divididos en tres dominios principales: 
ronquido (9 ítems), somnolencia (7 ítems) y 
comportamiento (6 ítems), con tres opciones 
de respuesta (Sí, No, y No sé). Se definió como 
roncador positivo a aquel sujeto que respondiera 
al menos 1 de las 2 siguientes preguntas del 
PSQ: A1 ¿ronca más de la mitad del tiempo? y 
A2 ¿ronca siempre? El sujeto con mayor riesgo 
de SAOS se define como respuesta positiva para 
más de un tercio de los ítems (8 o más preguntas 
positivas) en el cuestionario PSQ.

Prueba Go/No-Go
Previo a la evaluación antropométrica, a 

todos los adolescentes se les realizó la prueba 
Go/No-Go (sesión 1: 128 estímulos Go/32 No-
Go; sesión 2: 32 estímulos Go/128 No-Go). 
Esta prueba requiere que los participantes 
respondan ante un estímulo blanco (ejemplo 
una letra, en nuestro caso P o R). La respuesta 
es motora y consta en apretar un botón (clic del 
mouse) ante el estímulo Go, y no hacerlo ante un 
estímulo No-Go, debiendo hacerlo lo más rápido 
posible.19 Errores por comisión (errores No-Go) 
son respuestas motoras que ocurren cuando no 
son requeridas, y se asume que una menor tasa 
de acierto frente a estímulos No-Go implican falta 
de control inhibitorio o impulsividad. Errores por 
omisión (errores Go) son aquellos que ocurren 
por falta de respuesta motora cuando esta es 
requerida; se asume que una menor tasa de 
aciertos frente a estímulos Go es un reflejo de 
inatención. La duración total de la prueba es de 
8 minutos.

Análisis de datos
Para establecer el tipo de distribución de 

las variables, se aplicó la prueba de bondad de 
ajuste Kolmogorov-Smirnov. Para analizar la 
asociación entre ronquido y PSQ positivo con 
funciones ejecutivas, se empleó un modelo de 
regresión lineal robusta sobre los datos crudos y 
ajustados por sexo, actividad física, sobrepeso/
obesidad y duración del sueño. Se consideró 

como estadísticamente significativo un valor de 
p <0,05. Los datos se analizaron con R 3.4.3 
(Foundation for Statistical Computing, Vienna, 
Austria) y SPSS 25.0 para Windows (SPSS Inc., 
Chicago, IL).

RESULTADOS
S e  i n c l u y e r o n  8 3 1   s u j e t o s  d e  l o s 

1017 convocados inicialmente para participar 
en el estudio, de los cuales se excluyeron 
5 por no haber concurrido el día de la cita o 
no completar correctamente el cuestionario. 
Finalmente, se evaluaron 377 varones (45,6 %) 
y 449 mujeres (54,4 %), con una media de edad 
de 13,1 ± 0,4 años. Los valores estandarizados 
de IMC se ubicaron cercanos a un desvío por 
encima de la mediana de la referencia IOTF. El 
sobrepeso (incluida la obesidad) superó el 30 %. 
De este porcentaje, el 12,7 % de los varones y el 
11,8 % de las mujeres fueron obesos. La mediana 
de sueño nocturno fue de 8 horas; poco más de 
un tercio de los adolescentes durmieron menos 
de 8 horas. Al menos el 60 % de los sujetos 
cumplieron con 60 minutos de actividad física 
diaria; los varones fueron significativamente más 
activos que las mujeres. Entre el 9 % y el 10 % 
de los encuestados fueron roncadores y entre 
el 5 % y el 8 % presentaron riesgo de SAOS 
(PSQ positivo), sin diferencias significativas 
entre sexos. Todas las variables mostraron 
distribuciones asimétricas (Tabla 1).

Para analizar individuos con ronquido habitual 
y riesgo de SAOS y las funciones ejecutivas, 
se apl icaron modelos de regresión l ineal 
robusta, el primero de los cuales correspondió 
al modelo crudo y luego se ensayaron los 
modelos ajustados para las distintas variables 
independientes –expresadas como variables 
cuantitativas o categóricas– actividad física, IMC 
(Z_IMC) o SP/OB y duración del sueño (o sueño 
<8 horas). En todos los casos, los resultados de 
los ajustes fueron similares, tanto si se emplearon 
variables cuantitativas como categóricas.

El ronquido indicó coeficientes de regresión 
significativos para la tasa de acierto frente a 
estímulos No-Go en estudiantes con ronquido vs. 
no roncadores, tanto en el modelo crudo (β = -2,06; 
-3,20, -0,92) como en el modelo ajustado por sexo, 
actividad física, SP/OB y duración del sueño 
(β = -2,15; -3,34, -0,95). También se hallaron 
coeficientes significativamente menores de tasa 
de acierto frente a estímulos Go en sujetos 
roncadores vs. aquellos no roncadores tanto en 
el modelo crudo (β = -0,66; -1,31, -0,01) como 
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Tabla 1. Parámetros descriptivos de la muestra1

	 Varones	 Mujeres	 Valor de p

N (%)	 377 (45,6)	 449 (54,4)	
Edad (años)	 13,1 (0,4)	 13,1 (0,4)	 0,362
IMC (puntaje z)	 0,83 (1,6)	 0,92 (1,5)	 0,294
Sobrepeso/obesidad (%)	 32,1	 37,9	 0,084
Sueño (horas)	 8,0 (1,5)	 8,0 (2,0)	 0,779
Sueño corto (%)	 30,8	 33,0	 0,509
FA (%)	 71,9	 64,1	 0,018
Ronquido (%)	 10,4	 9,1	 0,540
PSQ + (%)	 5,8	 8,0	 0,221 

1Excepto edad, las variables cuantitativas corresponden a la mediana y el rango intercuartílico.
N: número; IMC: índice de masa corporal; FA: físicamente activos; PSQ: Pediatric Sleep Questionary.

Tabla 2. Coeficientes de regresión entre ronquido y funciones ejecutivas

Variable	 Función ejecutiva	 Modelo crudo	 Modelo ajustado1

		  B		  IC	 B		  IC

Sesión 1 Precisión P*100	 Errores Go (omisión)	 -0,66*	 -1,31	 -0,01	 -0,74*	 -1,44	 -0,04
Sesión 1 Precisión R*100		  -4,87	 -10,20	 0,43	 -3,81	 -9,33	 1,71
Tiempo de reacción P		  15,05	 -8,28	 38,4	 11,3	 -11,3	 33,9
Sesión 2 Precisión P*100	 Errores No-Go (comisión)	 -2,06*	 -3,20	 -0,92	 -2,15*	 -3,34	 -0,95
Sesión 2 Precisión R*100		  -0,12	 -1,47	 1,23	 -1,07	 -2,61	 0,46
Tiempo de reacción R		  11,12	 -9,10	 31,4	 7,24	 -14,90	 29,4

 1 Ajustado por sexo, actividad física, sobrepeso/obesidad y duración del sueño. * p <0,05.
B: coeficiente b; IC: Intervalo de confianza.

Tabla 3. Coeficientes de regresión entre Pediatric Sleep Questionary positivo y funciones ejecutivas

Variable	 Función ejecutiva		  Modelo crudo			  Modelo ajustado1

		  B		  IC	 B		  IC

Sesión 1 Precisión P*100	 Errores Go (omisión)	 -0,16	 -0,94	 0,62	 -0,21	 -1,03	 0,60
Sesión 1 Precisión R*100		  -3,13	 -9,23	 2,97	 -2,90	 -9,21	 3,40
Tiempo de reacción P		  -3,43	 31,37	 24,52	 -10,64	 38,97	 17,69
Sesión 2 Precisión P*100	 Errores No-Go (comisión)	 -1,98*	 -3,31	 -0,66	 -1,99*	 -3,33	 -0,64
Sesión 2 Precisión R*100		  -0,32	 -1,82	 1,18	 -0,90	 -2,82	 1,02
Tiempo de reacción R		  2,68	 -20,84	 26,21	 -3,05	 -28,95	 22,86 

1 Ajustado por sexo, actividad física, sobrepeso/obesidad y duración del sueño. * p <0,05.
B: coeficiente b; IC: Intervalo de confianza.

ajustado (β = -0,74; -1,44, -0,04) (Tabla 2). 
En relación con el r iesgo de SAOS, se 

obtuvieron coeficientes de regresión significativos 
para la tasa de acierto frente a estímulos No-Go 
en estudiantes con PSQ positivo vs. aquellos 
sin riesgo de SAOS, tanto en el modelo crudo 
(β = -1,98; -3,31, -0,66) como en el modelo 
ajustado (β = -1,99; -3,33, -0,64) (Tabla 3).

No hubo diferencias significativas en el tiempo 
medio de reacción tanto para ronquido como para 
riesgo de SAOS.

DISCUSIÓN
No existe definición universalmente aceptada 

de ronquido. En la práctica, la percepción humana 
por parte de los padres es el estándar de oro 
para su diagnóstico.20 En estudios en los que 
se pregunta si el ronquido ocurre siempre, la 
prevalencia es del 1,5 % al 6,2 %; en los que 
se pregunta si ocurre frecuentemente, del 3,2 % 
al 14,8 %.20,21 La prevalencia de roncadores en 
esta muestra fue del 9,7 %, dentro de los rangos 
descriptos en la literatura.20,21
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La asociación específica entre funciones 
ejecutivas y TRS ha sido tema de numerosos 
estudios, aunque con resultados dispares.5,7,8,12,22-25 
En nuestro estudio, hal lamos diferencias 
estadísticamente significativas en adolescentes 
roncadores habituales comparados con no 
roncadores tanto en errores por comisión como en 
errores por omisión. Los errores por comisión se 
asocian a falta de control inhibitorio o impulsividad, 
mientras que los errores por omisión, a falta de 
atención.19 Por lo tanto, en nuestra muestra, 
los pacientes con ronquido habitual tuvieron 
mayores dificultades en atención y en lograr 
control inhibitorio que aquellos no roncadores. El 
ronquido habitual es un parámetro para tener en 
cuenta en pacientes con dificultades en logros 
académicos, independientemente de SAOS,7,8 
ya que es uno de los factores que compromete 
en mayor medida las funciones ejecutivas según 
algunos estudios publicados.5,7,23 La explicación 
de esta asociación no está bien establecida, 
ya que algunos estudios muestran que la 
combinación de hipoxia intermitente asociada a 
sueño fragmentado contribuye al déficit cognitivo 
y a la alteración en funciones cognitivas.3,4,25,26 
Esto podría ser una explicación para la asociación 
de déficit en funciones ejecutivas en SAOS, pero 
no incluye el ronquido habitual. Además, otros 
estudios no han encontrado asociación directa 
entre déficit cognitivo e hipoxia intermitente o 
sueño fragmentado.12,22,27 Esto sugiere que debe 
haber otros mecanismos implicados, más allá de 
la fragmentación/disrupción del sueño.28

Este estudio identificó que entre el 5,8 % 
y el 8 % de los adolescentes tenían riesgo de 
SAOS (PSQ positivo). Este resultado supera 
la prevalencia de hasta el 6 % descripta en la 
literatura en niños,29,30 y sugiere que al menos 
una parte del aumento de prevalencia de SAOS 
podría iniciar en la adolescencia. 

En nuestro estudio, también hallamos una 
asociación significativa entre adolescentes con 
riesgo de SAOS y errores por comisión en la 
prueba Go/No-Go comparado con aquellos sin 
riesgo de SAOS. Este resultado sugiere que 
existe falta de control inhibitorio o impulsividad 
en aquellos con riesgo de SAOS que podría 
influir en las funciones ejecutivas necesarias en 
el aprendizaje.22   

En este trabajo solo se pudo inferir un mayor 
riesgo de SAOS a través de PSQ positivo, lo 
que constituye su principal limitación, dado 
que el estándar de oro para la evaluación de 
SAOS es la polisomnografía, método con altos 

costos económicos debido al personal altamente 
capacitado, la tecnología involucrada, así como 
las instalaciones que requiere esta práctica fuera 
del ambiente clínico. En tal sentido, el PSQ es 
un método de detección validado fiable para 
la detección de SAOS, especialmente útil en 
entornos con recursos de menor complejidad. 
Este trabajo aporta evidencia sobre la asociación 
entre ronquido habitual y riesgo de SAOS, como 
parte de los trastornos de sueño y compromiso 
en funciones ejecutivas, a partir de un modelo 
ajustado por variables confusoras que pueden 
afectar los trastornos del sueño en adolescentes, 
grupo de edad menos estudiado y donde la 
hipertrofia de amígdalas y adenoides no sería 
el principal causante de TRS, como lo es en 
el grupo de edad preescolar. Futuras líneas 
de investigación podrían beneficiarse con la 
incorporación de herramientas de evaluación 
estandarizadas complementarias, como el 
test de atención selectiva de d2 o el BRIEF-2, 
que permitirían obtener una perspectiva más 
amplia sobre las dificultades atencionales en 
adolescentes con ronquido habitual. Estas 
herramientas deberían guiar el desarrollo de 
intervenciones efectivas para mejorar tanto la 
calidad del sueño como el rendimiento académico 
y social de los adolescentes afectados.

CONCLUSIONES
En este estudio, los roncadores habituales 

t ienen menor control  inhibi tor io o mayor 
impulsividad, así como falta de atención, 
comparado con los adolescentes no roncadores. 
Aquellos adolescentes con riesgo de SAOS 
también tienen menor control inhibitorio que 
los que no están en el grupo de riesgo. Esta 
asociación sugiere considerar a los trastornos 
respiratorios de sueño, que incluyen el ronquido 
habitual, como factores que influyen en funciones 
ejecutivas y su potencial reversibilidad con 
tratamiento adecuado y oportuno. n
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