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CLINICA DE SUENO

CUESTIONARIO DE SUENO EN NINOS 1. Marcar con una “X” sobre la opcién que mejor
responda a la pregunta. Ejemplos:
Este cuestionario esta disefiado para ser llenado por los ¢ Cuél es el sexo del nifio?
padres o responsables directos del nifio (a) que acude a Hombre............. (1)
consulta. Contiene preguntas sobre salud general, h&bitos Mujer................ (2)
de suefio, sintomas y algunos antecedentes.
Ejemplo
Le solicitamos: Marguez Hernandez Samuel
Usar lapiz para que pueda borrar en caso de equivocacion ¢En que fecha naci6? 25101993
y seguir los siguientes pasos. 2. Por favor no deje preguntas sin contestar.

Si tiene alguna duda de cdmo llenar el cuestionario por
favor sientase en confianza de preguntar

INICIE AQUI

6. Nombre completo de la persona que da los datos:
Fecha de llenado:

Dia/ Mes / Afio

| DATOS GENERALES: 7. Parentesco:
1. Cuél es el nombre completo del nifio(a) empezando 8. Teléfono:
por el apellido paterno? NO.......... 1) Sl.......... QD
NUmero domicilio: __ /[ [ [ [ | |
NUmerotrabajo: _ /[ [ | | | |
NUmerorecado: /[ [ | | | |
2. Cuél es el sexo del nifio(a)? 2. ANTECEDENTES
Hombre........... (D)
Mujer.............. (2) 9. De cuantos meses de embarazo nacio el nifio o
nifa?
3. Fecha de nacimiento:
Dia/ Mes / Afio 10. La madre del nifio(a) fumo durante el
emDflrazo?  Mes Afio
4. Qué edad tiene el nifio(a)? SI (1) NO (2) NO SE (3)
afos meses
5. Cual es la direccion donde vive el nifio?: 11-¢ Algun familiar del nifio(a) (hermanos, padres o
Calle abuelos) ha tenido alguno de los siguientes

padecimientos?

NUmero exterior/interior: ~ .
Umero exterior/interio Sefiale SI 0 NO segun sea su respuesta en cada

Colonia: enfermedad

Delegacion/municipio a) Obesidad ~ SI (1) NO (2)

Estado b) Asma SI(1) NO (2)
¢) Rinitis SI (1) NO (2)

d) Alergias Sl (1) NO (2)



Especifique cudles alergias:

3. DATOSDE LACASAY LA FAMILIA

12. ¢ Cuéntos cuartos, sin contar cocina y bafios,
hay en su casa?

13. ¢Cuéntas personas en total viven en su casa
contando Ud. y el nifio(a)?

14. ;Cual de los animales de la lista vive en su
misma casa? (adentro y afuera de los cuartos,
incluyendo los que estan en patios)

a) Perro: SI(1) NO(2)

b) Gato: SI(1) NO(2)

c) Palomas o pajaros: Sl (1) NO (2)

Otros (especifique)

15. ¢Alguna de las personas que viven en la misma
casa, del nifio(a) ha fumado regularmente durante
los ultimos 6 meses dentro de la casa?

SI (1) NO (2)

4, HABITOS DE SUENO

16. ¢A que hora acostumbra dormirse su hijo(a)?
hrs.

17. ¢A que hora acostumbra despertarse su hijo(a)?
hrs.

18. ¢Con que frecuencia ha tenido dificultad para
que su hijo(a) se quiera dormir durante los ultimos 6
meses?.

NUNCA. ..t @
Rara vez (menos de un dia al mes).........ccccecevvruenne @)
Algunas veces (1 a 2 dias por mes)..........ccocevevue. 3)
Frecuentemente (1-2 dias por semana)................... 4)
Por lo general (3 a 5 dias por semana)................... (5)
Siempre (t0dos 10S dias)........ccovvervreriieninernenn (6)

19. ¢Con qué frecuencia en los ultimos 6 meses su
hijo(a) se ha despertado y levantado con dificultad
por las mafianas?

N [T o TS Q
Rara vez (menos de un dia al mes).......c..cccccvevveneee (2
Algunas veces (1 a 2 dias por mes).........ccceevevenns 3
Frecuentemente (1-2 dias por semana)................... 4
Por lo general (3 a 5 dias por semana)................... (5)
Siempre (todos 10s dias)........ccccevvvveveieiiieiieninennnns (6)

20. ¢ Con que frecuencia su hijo(a) ha tomado siestas
durante el dia en los Ultimos 6 meses?

NUNCA....veciie et e @
Rara vez (menos de un dia al mes).......c..cccccvevenene 2
Algunas veces (1 a 2 dias por mes)........cccceevevennene €))
Frecuentemente (1-2 dias por semana).................... (@)
Por lo general (3 a 5 dias por semana)................... (5)
Siempre (todos 10S dias).........ccceveveveiviciineeveiiene (6)

21. Sisu hijo(a) toma mas de una siesta al dia,
cuantas toma?
siestas/dia

22. ¢ En promedio cuanto dura cada siesta de su
hijo(a)?
hrs. minutos

23. ¢Como cree Ud. que es la calidad de suefio de su

hijo(a)?
buena..........ccceennn. @
regular.........cccoue..... 2
mala.......c.ccccevvevenene 3)

24. ¢En promedio cuantas veces despierta su hijo(a)
en una noche?

25. Sisu hijo(a) se despierta en la noche, por
qué?

26. ¢Con qué frecuencia ha notado que su hijo(a)
ronque durante los Ultimos 6 meses?

N LU g o ST Q)
Rara vez (menos de una noche al mes)............cccce..... 2
Algunas veces (1 a 2 noches por mes)........cccccceeveneene. 3
Frecuentemente (1-2 noches por semana)................... 4
Por lo general (3 a 5 noches por semana)................... 5)

Siempre (todas 1as NOCNES)........cccovveiriiriieeieee (6)



27. QUE TAN FUERTE RONCA SU HIJO? N
(MARQUE EL NUMERO DEL 1 AL 10 QUE MEJOR DESCRIBA AL NINO O NINA)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Suave Fuerte Muy Demasiado
Se oye fuerte fuerte

28. ¢Con que frecuencia, durante los altimos 6
meses, ha notado que el nifio(a) deja de respirar por
algunos momentos cuando esta dormido?

NUNCA. ... QD

Rara vez (menos de una noche al mes)................ (2)
Algunas veces (1 a 2 noches por mes)................. 3)
Frecuentemente (1-2 noches por semana)............ 4)
Por lo general (3 a 5 noches por semana)............. (5)
Siempre (todas 1as NOChES)..........ccccvvvreierieiennee, (6)

29. ¢Con qué frecuencia durante los ultimos 6
meses ha notado que el nifio(a) cuando duerme
respira como si se estuviera ahogando?

NUNCA. ...t @

Rara vez (menos de una noche al mes)................ (2)
Algunas veces (1 a 2 noches por mes)................. 3)
Frecuentemente (1-2 noches por semana)............ 4)
Por lo general (3 a 5 noches por semana)............ (5)
Siempre (todas 1as NOChES)..........ccccevereiiiiininnns (6)

30. ¢Durante los ultimos 6 meses con qué frecuencia
ha tenido que cuidar a su hijo(a) durante la noche
para ver si respira bien cuando duerme?

NUNCA. .. QD
Rara vez (menos de una noche al mes)............... 2
Algunas veces (1 a 2 noches por mes)................ 3)
Frecuentemente (1-2 noches por semana)........... 4)
Por lo general (3 a 5 noches por semana)............ (5)
Siempre (todas 1as NOCNES)..........ccoevviriiirenienns (6)

31. ¢(Con qué frecuencia en los ultimos 6 meses su
hijo(a) se ha orinado en la cama mientras esta
dormido?

NUNCA. ... @
Rara vez (menos de una noche al mes)............... 2
Algunas veces (1 a 2 noches por mes)................ (3)
Frecuentemente (1-2 noches por semana)........... 4)
Por lo general (3 a 5 noches por semana)............ (5)
Siempre (todas 1as NOChes)..........cccccovrirvnennnn. (6)

32. ¢Como ha notado a su hijo(a) por la mafiana
después de levantarse durante los ultimos 6 meses?

Bien despierto y con animo...........c..ccceeeeee. (1)
CaNSAd0. ......cvveieriiieiee e (2
MUy CaNSAO.........eovevereieiririse s 3

33. ¢Con qué frecuencia en los Ultimos 6 meses su
hijo(a) se ha despertado irritable en la mafiana?

NUNCA. ... @
Rara vez (menos de un dia al mes).........c.cc.cc.c..... 2
Algunas veces (1 a 2 dias por mes)..........ccceee.... (3)
Frecuentemente (1-2 dias por semana)................. 4)
Por lo general (3 a 5 dias por semana).................. (5)
Siempre (t0dos 108 dias)........ccovrervrerirenineninienn (6)

34. ¢Enlos Gtimos 6 meses los maestros o
cuidadores del nifio(a) le han comentado que se
queda dormido en clases?

SI (1)

NO (2) NO SE (3)



Las siguientes lineas graduan la cantidad de suefio, cansancio e irritabilidad que pueda presentar su
hijo(a). Los valores van del cero al 10. Siendo el cero nada y el 10 el mayor grado posible. Tache el

namero (del cero al 10) que mejor represente a su hijo(a).

35. SUENO DURANTE EL DIA (FACILIDAD PARA QUEDARSE DORMIDO)

I | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Poco Con Mucho Demasiado
de suefio de suefio suefio suefio suefio
36. CANSANCIO O FATIGA DURANTE EL DIA
I I | | | | I | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Algo Cansado Muy Demasiado
Cansado cansado cansado cansado
37. MOLESTO O IRRITABLE
I I | | | | I | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Algo Irritable Muy Demasiado
Irritable irritable irritable irritable

5. SALUD EN EL NINO

38. ¢Hasido alguna vez su nifio(a) diagnosticado
por un médico con alguna de las siguientes

enfermedades:
a) Neumonia, pulmonia o bronconeumonia
SI(1) NO (2)
b) Catarros alérgicos
SI(1) NO (2)
c) Tuberculosis
SI(1) NO (2)
d) Bronquitis
SI(1) NO (2)
e) Infeccion en los oidos, otitis
SI (1) NO (2)
f) Anginas grandes o adenoides grandes
SI (1) NO (2)
g) Vomitos frecuentes, regurgitaciones o reflujo
SI (1) NO (2)
h) Estatura baja o peso bajo
SI (1) NO (2)
i) Desnutricion
SI (1) NO (2)
j) Exceso de peso u obesidad
SI (1) NO (2)
k) Hiperactivo(a)
SI (1) NO (2)

1) Enfermedad del corazén
SI (1) NO (2)

39. ¢Su hijo(a) ha sido operado(a) de anginas o
adenoides?
SI (1) NO (2)

6. SINTOMAS RESPIRATORIOS

40. ¢Alguna vez ha tenido su hijo(a) ha sido
diagnosticado con asma por algiin médico?
SI (1) NO (2) — Pase a la pregunta 43

41. (A qué edad a su hijo(a) le diagnosticaron asma
por primera vez?
afos.

42. ¢Durante los ultimos 12 meses su hijo(a) ha
tomado algn medicamento (inhalado, en aerosol, en
jarabe o en tableta) para el asma?

SI(1) NO (2)

43. ¢Su hijo(a) ha tenido accesos de tos en los
altimos 12 meses?

SI (1) NO (2)



44. ;En los ultimos 12 meses su hijo(a) ha tenido tos
con flema la mayor parte de los dias durante mas de
3 meses?

SI(1) NO (2)

45. ¢En los ultimos 12 meses, alguna vez ha tenido
su hijo(a) silbidos en el pecho?

SI (1) NO (2) — Pase a la pregunta 49

46. ¢Con qué frecuencia su hijo(a) ha presentado
silbidos durante los Gltimos 12 meses?

N U o SR Q
Rara vez (menos de un dia al mes).........c.cceevevvenen. 2
Algunas veces (1 a 2 dias por mes)........ccceeevevvenens 3
Frecuentemente (1-2 dias por semana)................... (@)
Por lo general (3 a 5 dias por semana)................... 5)
Siempre (todos 10s dias)........cccccevveveveiiicieneennne, (6)

47. ¢Su hijo(a) ha presentado accesos de tos o
silbidos durante la noche?

SI (1) NO (2)

48. ¢Durante los ultimos 12 meses, con qué
frecuencia su hijo(a) ha presentado accesos de tos 0
silbidos durante la noche?

NUNCA. ...ttt (D)
Rara vez (menos de una noche al mes).............cc.c..... (2
Algunas veces (1 a 2 noches por mes)..........cccceeveuenne. 3)
Frecuentemente (1-2 noches por semana).................. 4)
Por lo general (3 a 5 noches por semana)................... (5)
Siempre (todas 1as NOCNES).........ccceovririiiiiieice (6)

49. ¢Actualmente viene su hijo(a) enfermo de catarro
o de la garganta?
SI(1) NO (2)

50. ¢Cuanto tiempo lleva enfermo(a)?:
dias semanas

51. ¢ Aproximadamente cuantas veces en un afo se
enferma su hijo(a) de la garganta, anginas o gripes
gue requiera tratamiento con antibioticos?

52. ¢En los altimos 12 meses, con frecuencia su hijo(a)
no puede respirar bien por tener la nariz tapada?

N0 o SRS Q)
Rara vez (menos de un dia al mes)............ccccoeuene... 2
Algunas veces (1 a 2 dias por mes).......ccccceevevrens 3
Frecuentemente (1-2 dias por semana)................... 4
Por lo general (3 a 5 dias por semana)................... 5)
Siempre (todos 10S dias)........cccevvevveveererererienenn (6)

53. ¢En los tltimos 12 meses, con que frecuencia ha
notado que su hijo(a) respira por la boca cuando
esta despierto?

N[00 TSRS (D)
Rara vez (menos de un dia al mes).......c..cccocvevenene 2
Algunas veces (1 a 2 dias por mes).........ccceevevenns 3
Frecuentemente (1-2 dias por semana)................... 4
Por lo general (3 a 5 dias por semana)................... (5)
Siempre (todos 10s dias).........cccceevvevevveieiieceennn, (6)

54. ¢ En los ultimos 12 meses, con que frecuencia ha
notado que su hijo(a) respira por la boca cuando
esta dormido?

NUNCA. ... @
Rara vez (menos de una noche al mes)................... (2)
Algunas veces (1 a 2 noches por mes).........cc.cce.... (3)
Frecuentemente (1-2 noches por semana)............... 4)
Por lo general (3 a 5 noches por semana)............... (5)
Siempre (todas 1as NOChES)..........ccccvvvvriienieiiciennn (6)

55. ¢Enlos altimos 12 meses, con qué frecuencia a
su hijo(a) le escurre la nariz o tiene catarro?

NUNCA....veetieciececste et (D)
Rara vez (menos de un dia al mes).......c.c.ccoeveevennenn, 2
Algunas veces (1 a 2 dias por mes)........cccceeeevenenn 3
Frecuentemente (1-2 dias por semana)................... 4
Por lo general (3 a 5 dias por semana)................... (5)
Siempre (todos 10S dias).........ccceevvrieviiecvieiecnn, (6)

56. ¢En los ultimos 12 meses, con qué frecuencia a
su hijo(a) le escurre moco por detrés de la garganta
que tenga que tragarlo o escupirlo?

NUNCA. ...t (D)
Rara vez (menos de un dia al mes)...........ccccoeueneee. (2)
Algunas veces (1 a 2 dias por mes)..........ccceeene. 3)
Frecuentemente (1-2 dias por semana)................... (4)
Por lo general (3 a 5 dias por semana)................... (5)
Siempre (t0dos 10S dias).........ccovereereiennierieenn (6)
57. ¢Si le escurre moco o lo escupe, de que color es?
Transparente (COMO agUA)........ccvevrererrerveriereereeneans @
AMArTO....coeiiiiii 2
VEITR. ... 3
AMarillo-verdoso...........coeveveeiiiiise e (@)

58. ¢En los ultimos 12 meses, con qué frecuencia su
hijo(a) ha tenido comezén en la nariz, que se rasque
o talle mucho la nariz?

N LU o SR Q)

Rara vez (menos de un dia al mes).........ccccoevvreenee. 2
Algunas veces (1 a 2 dias por mes)........cccceeveeenene. 3)
Frecuentemente (1-2 dias por semana)................... 4)
Por lo general (3 a 5 dias por semana).................. 5)

Siempre (todos 10S dias)........ccccevvervrivrniieieserinnen. (6)



EXPLORACION FISICA

FAVOR DE NO ESCRIBIR EN ESTA AREA

PESO kg. Sa02:
TALLA metros FC:
PERIMETRO DEL CUELLO cm TA:
Explorar apertura bucal sin Tamafno de las amigdalas con
abatelengquas abatelenquas v sin arqueo

i v

Clase |l Clasell Claselll Clase IV ﬁ gm—
o\ s 2= ) @ = = =
Al CAGACAY]

AMIGADALAS OBSTRUCTIVAS

MALLAMPATI

Explorar apertura bucal sin
abatelenguas

Clase |l Clasell Claselll ClaselV

L,

_ / Espacio =

o T cricomental

L \‘/// L

PILARES cm
Retrognathia test line

NORMAL.....cocovveiieaenn, (1)
RETROGNATA.............. (2)
MICROGNATA............... (3)
PROGNATA.......ccovene (4)




