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	CUESTIONARIO DE SUEÑO


Nombre y Apellido: _____________________________
Cobertura Médica: _____________________________

LABORATORIO DE  SUEÑO

· Introducción: 

Las preguntas que Ud encontrará en este Cuestionario se relacionan con el sueño. 

En algunos casos se refieren a indicadores de mal sueño, o a situaciones que pueden llevarlo a dormir mal, etc.

· Si no sabe qué responder, deje la respuesta en blanco.

· Se quiere agregar algo, hágalo.

Lo importante es tener la mayor información posible.

Gracias.
---------------------------------------------------------------------------------------
COMO LLENARLO:

Se debe proceder en tres pasos:
1) LEA por completo el cuestionario,  y hágalo leer a alguna persona o familiar que pueda ayudarlo a responder, en especial respecto a situaciones que Ud no recordará porque ocurren mientras duerme ( por ejemplo ronquidos o movimientos, etc ).

2) OBSERVE durante 2 a 3 días y sus noches, cual es la respuesta que mejor corresponde a su realidad. Lo mismo debe hacer el familiar o persona que le conozca bien.

3) Al 3er o 4to día: COMPLETE las respuestas o comentarios que correspondan.

Luego entréguelo al profesional que se lo entregó. 

	N° HC:
	E-mail:

	Edad:
	Domicilio:

	Peso:
	Teléfono:

	Altura:
	Estado Civil:

	Sexo:
	Trabajo:    


Cuestionario 
1. Alguien le dijo alguna vez que ronca?
               (  Si

(  No 

(En caso de que su respuesta sea No, pasar directamente a la pregunta 7)

2. Quien le dijo que ronca?

(Marque todas las que corresponda)

( Alguien durmiendo en la misma habitación que Ud.?

( Alguien durmiendo en la habitación de al lado?

( Alguien que estuviese despierto mientras Ud. dormía o hacia una siesta?

( No sabe

3. De acuerdo a lo que le dijeron, mencione con que frecuencia ronca.

(Marque una sola respuesta).

( Rara vez (unas pocas veces en su vida).

( Algunas veces (varias noches al mes, bajo circunstancias especiales)

( Por lo menos una vez por semana (aunque no siempre)

( De 3 a 5 noches por semana.

( Todas o casi todas las noches.

( No sabe

4. Que intensidad tiene su ronquido (según comentarios). Marque una sola respuesta.

( Un poco más intenso que la respiración profunda.

( Igual que un gruñido o que la voz al hablar.

( Más alto que la voz.

( Muy alto, se escucha con la puerta de su habitación cerrada.

( No sabe.

5. Su mujer /marido, o alguien que duerma en la misma habitación, tuvo que cambiarse por sus  ronquidos?   
              (  Si


( No
6. Indique con que frecuencia…

A. se ha despertado súbitamente con sensación de ahogo? 
( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunas noches al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todas o casi todas las noches)

( No está seguro.

B. se ha despertado por el sonido de sus propios ronquidos?

( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunas noches al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todas o casi todas las noches)

( No está seguro.

7. Según lo que le han dicho, con qué frecuencia ha dejado de respirar o ha respirado con dificultad mientras dormía?

( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunas noches al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todas o casi todas las noches)

( No está seguro.

8. Alguna vez alguien debió despertarlo porque usted no respiraba?

( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunas noches al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todas o casi todas las noches)

( No está seguro

9. Patea o tiene movimientos  bruscos o  anormales  durante el sueño?

( Si


(  No


10. Cuánto tiempo tarda en dormirse a la noche?   

______ minutos
11. Cuántas horas duerme usted durante

La noche de un día laboral? ............. horas

La noche de un fin de semana o un feriado?
............. horas

12. Indique con qué frecuencia tiene Ud. los siguientes problemas durante el sueño: 
Marque con un  círculo el número correspondiente a la respuesta correcta

0 = nunca

1 = raramente (una vez al mes) 

2 = algunas veces (2-4 veces al mes) 

3 = frecuentemente (5-15 veces al mes) 

4 = casi siempre (16-30 veces al mes)

	 
	Nunca
	Rara-mente
	Algunas veces
	Frecuen-temente
	Casi siempre

	A. Dificultad para dormirse
	0
	1
	2
	3
	4

	B. Despertarse en la noche y tardar para conciliar el sueño nuevamente
	0
	1
	2
	3
	4

	C. Despertarse varias veces en la noche
	0
	1
	2
	3
	4

	D. Despertarse más de 1 vez por la noche para orinar
	0
	1
	2
	3
	4

	E. Transpirar mucho durante el sueño
	0
	1
	2
	3
	4

	F. Dar muchas vueltas en la cama mientras duerme
	0
	1
	2
	3
	4

	G. Pesadillas y sueños desagradables
	0
	1
	2
	3
	4

	H. Sentir durante el día que no ha descansado bien, a pesar de haber dormido las horas necesarias (o acostumbradas)
	0
	1
	2
	3
	4

	I. Mucha dificultad para levantarse en la mañana
	0
	1
	2
	3
	4


13. Globalmente considera usted su sueño como:
( Muy malo

( Malo

( Bueno

( Muy bueno

14. Siente usted excesivo sueño durante el día

( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunos dias al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todos o casi todas los dias)

( No está seguro.

15. Siente usted excesivo cansancio durante el día

( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunos dias al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todos o casi todos los dias)

( No está seguro.
16. El cansancio desaparece cuando está en vacaciones o cuando puede elegir libremente los horarios para acostarse o levantarse
( Si


(  No


17. Se despierta por la mañana con dolor de cabeza

( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunas noches al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todas o casi todas las noches)

( No está seguro.

18. Cómo se siente a la mañana al levantarse:

( En forma

( Cansado

( Más cansado que al acostarse
19. Se despierta con sed o con la boca seca.

( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunas noches al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todas o casi todas las noches)

( No está seguro

20. Necesita usted forzosamente dormir la siesta. 
( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunas veces al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todas o casi todas las  tardes)

( No está seguro.

21. Al despertarse de la siesta, usted se siente:

( Descansado

( Más cansado
22. Se queda usted dormido contra su voluntad, o debe luchar  para no dormirse?:

( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunas veces al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todas o casi todas los días)

( No está seguro.

23. Ha sufrido usted ataques de sueño súbito e incontrolable.

( Si


(  No


24. Ud maneja? 

(En caso de que su respuesta sea No, pasar directamente a la pregunta 28)

( Si


(  No
25. 
Qué posibilidades tiene usted de dormirse mientras maneja.

( Ninguna

( Pocas, sólo por la noche, después de trabajar

( Muchas, en cualquier circunstancia

( Evito manejar por temor a quedarme dormido

26. Se quedó alguna vez dormido mientras manejaba.

( Si


(  No


27. Tiene usted que detenerse mientras maneja por sentir una necesidad irresistible de dormir.

( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunas noches al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todas o casi todas las noches)

( No está seguro.

28. Se queda dormido durante  actividades habituales o en el trabajo?

( Nunca

( Rara vez (solo contadas veces)

( Algunas veces (algunas veces al mes)

( Frecuentemente (por lo menos 1 vez a la semana, aunque no siempre)

( Muy frecuentemente  (todas o casi todas los días)

( No está seguro.
29. Sufrió accidentes de trabajo?

( Si


(  No


Cuántos? .........................

30. Estuvo cerca de sufrirlos?

( Si


(  No


31. Sufrió accidentes hogareños?

( Si


(  No


32. Cree usted que alguno de estos accidentes puede ser atribuible a exceso de sueño?

( Si


(  No


33. Debió cambiar de trabajo o lo perdió debido a que se quedaba dormido?

( Si


(  No


34. Tiene tendencia a dormitar o quedarse dormido en las siguientes situaciones?
Modo de responder: Esta pregunta se refiere sobre todo a los últimos meses. Si usted nunca se encontró en una de las siguientes situaciones, trate de imaginarse cómo cada una de ellas lo podría afectar.

Elija dentro de la escala siguiente el número apropiado a cada situación.
1. No me dormiría jamás

2. Leve chance de dormirme

3. Moderada chance de dormirme

4. Fuerte chance de dormirme

	Situación
	N°

	Sentado leyendo
	 

	Mirando TV
	 

	Sentado inactivo en un sitio público (teatro o reunión)
	 

	Como pasajero en un transporte sin detenerse durante una hora
	 

	Recostado por la tarde reposando cuando las circunstancias lo permiten
	 

	Sentado conversando con alguien
	 

	Sentado en calma después de una comida sin alcohol
	 

	En un auto inmovilizado unos minutos durante un embotellamiento
	 

	Total:
	


35. En el último año notó usted que:
Tiene dificultad para concentrarse           

( Si


(  No


Ha disminuido su memoria

( Si


(  No


Le cuesta más esfuerzo mantener la atención

( Si


(  No


36. Tiene usted la impresión o le señalaron recientemente que su humor ha cambiado o que está más irritable?

( Si


(  No


37. Cuestionario general de salud.
Elija dentro de la escala siguiente el número apropiado a cada situación.
1- Para nada.

2- No más que lo habitual.

3- Más que lo habitual.

4- Mucho más que lo habitual.

Preguntas:

	Las preocupaciones le quitan el sueño?      
	1
	2
	3
	4

	Se siente constantemente bajo presión?
	1
	2
	3
	4

	Siente que no puede sobreponerse a las dificultades?
	1
	2
	3
	4

	Se siente infeliz o deprimido?
	1
	2
	3
	4

	Siente que ha perdido confianza en usted mismo?
	1
	2
	3
	4

	Se siente desvalorizado?
	1
	2
	3
	4


Elija dentro de la escala siguiente el número apropiado a cada situación.

1- Más que lo habitual.

2- Igual que lo habitual.

3- Menos que lo habitual.

4- Mucho menos que lo habitual.

Preguntas:
 

	Es capaz de concentrarse en lo que está haciendo? 
	1
	2
	3
	4

	Siente que juega un papel importante en lo que hace
	1
	2
	3
	4

	Se siente capaz de tomar decisiones?                                          
	1
	2
	3
	4

	Se siente capaz de disfrutar sus actividades cotidianas?
	1
	2
	3
	4

	Se siente capaz de enfrentar sus problemas? 
	1
	2
	3
	4

	En general se siente razonablemente feliz? 
	1
	2
	3
	4


 
38. A.   Fuma?    
( Sí    ( No
B. Cuántos atados fuma/fumó por día ............?
C. Cuántos años fumó o hace que fuma?
D. Pack year ................? (a llenar  por el medico)
E. Hace cuánto dejó de fumar ...............?
39. Bebe alcohol? 

( Sí    ( No

 Vino o cerveza  (             
 Otras bebidas  (
 Cantidad de alcohol por día .............. 

40. Medicaciones que toma habitualmente:

_____________________________________________
41. Necesita tomar café o estimulantes para estar despierto durante el día?

( Sí    ( No

42. Ha tenido problemas sexuales en el último tiempo?

( Sí    ( No

         Cuáles?

( Impotencia (pérdida de erección)

( Disminución del deseo sexual

( Dificultad en tener orgasmos

43. Aumentó de peso en el último tiempo?

( Sí    ( No

Cuántos kilogramos? .......................   
En cuánto tiempo? ..........................
44. Qué nivel de educación posee?


    ( nunca asistió


    ( primario
( completo


    ( secundario
( incompleto


    ( terciario
( último año cursado


    ( universitario
............... año

45. Algún familiar suyo tiene apneas o ronca?
( Sí    ( No
46. Recuerde si alguna vez su médico le dijo que usted que tuvo/tiene alguna de las siguientes enfermedades:

	 
	SI
	NO

	A. Apnea del sueño (detención momentánea de la respiración mientras duerme)
	
	

	B. Narcolepsia (imposibilidad para estar despierto)
	
	

	C. Asma
	
	

	D. Enfisema
	
	

	E. Bronquitis crónica
	
	

	F. Angina de pecho
	
	

	G. Enfermedad coronaria o arterioesclerosis
	
	

	H. Ataque al corazón
	
	

	I. Hipertension arterial
	   
	  

	J.  Arritmias
	
	

	K. Accidente cerebro vascular (hemiplejia o similares)
	
	

	L. Hipotiroidismo
	
	

	M. Menopausia
	
	

	N. Rinitis o congestión nasal
	
	


47. Estuvo internado alguna vez?




( Sí    ( No

 
Por qué?

_____________________________________________

48. Alguna vez recibió tratamiento para apneas del sueño?

( Sí    ( No

Describa el tratamiento

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Fin del cuestionario, muchas gracias por su tiempo.
Para que complete su dr.
TIPO DE PROTOCOLO DE  ESTUDIO

· Respiratorio: _______________
· Paroxismos: _______________
· Respiratorio extendido: _______________
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