
















 

Patient Sleep Questionnaire – Spanish 
CUESTIONARIO DE SUEÑO DEL PACIENTE 

Fecha:_______________   

Nombre: _________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________________ 

Edad:_________  Estatura:___________ Peso: _________  Tamaño de cuello_________ 

HABITOS DE VIDA Y TRABAJO: 
 

1.)  ¿Usted fuma?     □ Si  □ No      ¿Si la respuesta fue si, por cuánto tiempo a fumado? ____________________ 
    ¿Si la respuesta fue si, qué forma de tabaco utiliza? Cigarros, cigarrillos, Pipa, otro:_________________________________ 
3.) Describe su tipo de trabajo y que horas trabaja: _____________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
4.) ¿Cuál es su principal queja del sueño y por cuanto tiempo lo a experimentado? 
_______________________________________________________________________________________________  
_______________________________________________________________________________________________ 
5.) ¿ Cuál es la razón de que su médico recomendo este examen? 
___________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________ 
6.) ¿Usted toma bebidas con cafeína?  □ Si  □ No   Si la respuesta fue si, ¿De qué tipo y con qué frecuencia? 
                                                         Café/té:_____/día      /semana  –  Soda:____/ día     /semana 
7.) ¿Usted toma bebidas alcohólicas?  □ Si  □ No   Si la respuesta fue si, ¿De qué tipo y con qué frecuencia? 
                                                         Cerveza/Vino/Licor/cocteles: ______/ día      /semana   

 

HYGIENE DEL SUEÑO: 
 

1.) ¿Usted hace lo siguiente en la cama? (Marque todo qué aplica): 
       □ Mirar televisión           □ Preocuparse          □ Escribir         □ Mirar el reloj 
       □ Leer                    □ Tener discusiones      □ Comer         □ Usar el teléfono 
2.) ¿A qué hora normalmente comienza a quedarse dormido?      __________ AM/PM 
3.) ¿A qué hora normalmente despiertas?                      __________AM/PM   
4.) ¿Cuánto tiempo le toma para quedar dormido?     __________ HORAS  __________ MINUTOS 
5.) ¿Cuánto tiempo duerme por noche normalmente?   __________ HORAS   ___________MINUTOS          

 
 

PERTURBACIONES DEL SUEÑO: 
 

Por favor marque todo lo que interrumpe su sueño: 
   □ Nada 
   □ Compañero de cama 
   □ Problemas nasales o 
resfrió      
   □ Animales de casa 
   □ Molestia de las piernas 

□ Asma 
□ Jadeando para el aire 
□ Los niños  
□ Pesadillas 
□ Dolor de cabeza 

□ Necesidad de orinar           
□ Náusea 
□ Indigestión 
□ Sed 
□ Dolor 

□ Ruido          
□ Hambre 
□ Estrés 
□ Respiraciones cortas 
□ Tos 

Por favor indique cualquier otro síntoma que perturba el sueño y no esta en la lista:____________________________ 



 

________________________________________________________________________________________________
_ 

 

Nombre: ________________________________________________ Fecha de Nacimiento: ________________ 

PROBLEMAS DURANTE SUEÑO:  
 

1.) ¿Tiene problemas para relajarse y sentirse listo para ir a dormir? 
2.) ¿Usted escucha, ve, o siente cosas que parecen reales pero no son, cuando comienza a 

dormir o despertar? (Por ejemplo: Escuchar un voz o se siente que alguien está en el cuarto) 
3.) ¿Usted se despierta y le cuesta para volver dormirse? 
4.) ¿Usted se despierta temprano y no se puede volver a dormir? 
5.) ¿Usted mire el reloj con frecuencia cuando está en la cama? 
6.) ¿Usted se siente que no se puede dormir a causa del dolor de las piernas o los brazos? 
7.) ¿Alguna vez usted ha caminado cuando estaba durmiendo? 
8.) ¿Usted tiene pesadillas? 
9.) ¿Usted tiene historia de orinar en la cama? 
                Si la respuesta fue si, ¿Cuando era niño o adulto? 
10.) ¿Usted rechina los dientes cuando está durmiendo? 
                Si la respuesta fue si, ¿Utiliza algo para prevenirlo? 
11.) ¿Usted tiene historia de caerse de la cama o tirar las cobijas cuando estas durmiendo? 
12.) ¿Alguna vez ha golpeado o pateado a su compañero de cama o dañado a sí mismo  
    durante el sueño?                                                                                                                                        
13.) ¿Usted se ha despertado gritando alguna vez? 
14.) ¿Usted ronca? 
15.) ¿Alguna vez has tenido la sensación de debilidad mientras estabas riendo, enojado 
   o triste? Por ejemplo, riendo muy duro y se siente una sensación de debilidad en las piernas. 

16.) ¿Usted normalmente se siente cansado durante el día? 
17.) ¿Usted normalmente necesita una siesta durante el día? 
18.) ¿Usted se despierta con dolor de cabeza? 
19.) ¿Alguna vez usted se ha despertado confundido o desorientado? 
20.) ¿Alguna vez se ha despertado y sentía que está despierto pero no se puede mover? 
21.) ¿Usted se siente muy cansado cuando se despierta? 
22.) ¿Alguien le ha dicho que usted deje de respirar cuando está durmiendo? 

 

□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Niño     □ Adulto 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
□ Sí       □ No 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



 

Escala del Sueño de Epworth 
 

Nombre del Paciente: ________________________________ Fecha: ________________ 

Edad: ____________                             Sexo: (Circule uno)     Masculino  Femenino 

La escala del sueño de Epworth se utiliza para determinar el nivel de somnolencia durante el día. Una 
puntuación de 10 o más se considera sueño. Una puntuación de 18 o más se considera muy soñoliento. Si anota 
10 puntos o más en la prueba, usted debe considerar si está obteniendo suficientes horas de dormir, si necesita 
mejorar su higiene del sueño, o si necesita ver a un especialista del sueño.  

Use la escala siguiente para elegir el número más apropiado para cada situación:  

0 = No hay posibilidad de dormitar  
1= Leve posibilidad  

2 = Posibilidad moderada  
3 = Alta probabilidad 

 

Escriba el número que corresponde a la probabilidad de quedarse dormido durante cada situación. (Por ejemplo si se 
queda dormido inmediatamente después sentarse a ver la televisión, dése 3 puntos.  Si no hay posibilidad de quedarse dormido 
mientras ve la televisión, 0 puntos) 

            Situación                       Posibilidad de dormitar (0 – 3) 

Sentado y leyendo   _______   

Viendo Televisión   _______   

Sentado, inactivo en un lugar público (por 
ejemplo, teatro o reunión) 

  _______   

Como pasajero en un auto durante 1 hora sin 
descanso 

  _______   

Acostado para descansar por la tarde   _______   

Sentado y hablando con alguien   _______   

Sentado tranquilamente después de comer sin 
alcohol 

  _______   

En un carro, mientras que para por unos minutos 
en el tráfico 

Puntuación total (suma los puntos) 
(Este es su puntaje de Epworth) 

  _______ 

 

_______ 
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