The Sleep Center

UINTAH BASIN HEALTHCARE

250 W 300 N Roosevelt, Utah 84066 ‘ OFICINA: 435-725-REST (7378) FAX: 435-725-2014

Bienvenido al Centro del suefio de Uintah Basin Healthcare. jNos complace trabajar con usted para
ayudarlo a satisfacer sus necesidades de suefio!

Valoramos mucho su cita con nuestro especialista en sueno. Para garantizar el uso mas eficiente de su
tiempo, sirvase completar el cuestionario adjunto antes de su llegada. Traiga el cuestionario con usted
ya que el profesional revisara esta informacion con usted.

Recuerde traer lo siguiente a su visita:

1. Cuestionario para el paciente completado
Enumere todos los medicamentos, incluidos los de venta libre y los productos
herbales.
2. Historial médico o resultados de pruebas anteriores
o Estudios previos del suefo, incluido cualquier estudio del suefio en el hogar
* Incluya graficos reales
o Informe de oximetro de pulso durante la noche (registro en el hogar de sus niveles de
oxigeno)
3. La persona con quien comparte la cama
A menudo, la persona con quien comparte la cama observa muchos de los problemas
relacionados con el suefio. Si dicha persona no esta disponible para asistir a la cita,
pidale que escriba en una hoja los puntos especificos que observa en usted cuando
duerme. Si bien la persona con quien comparte la cama puede brindarnos informacién
valiosa durante su visita diurna a la clinica, no se le pedira que venga con usted si se
programa un estudio nocturno. No hay instalaciones disponibles en el centro del suefio
para los miembros de la familia, a menos que el médico determine que se deben hacer
arreglos especiales.

4. El nombre de su médico de referencia/de atencién primaria
Si desea que enviemos una copia de su evaluacién y los resultados de las pruebas a
su médico, venga preparado con su nhombre completo, direccién y numero de teléfono.
También se le pedira que firme una autorizacién para divulgar sus registros cuando
llegue.

jGracias por elegir Uintah Basin Healthcare!
iEsperamos verlo!

Fecha: / /




Nombre: , )

Apellido Nombre Inicial del seg. nombre
Fecha de nacimiento Edad Ocupacion actual:
Teléfono de casa: Teléfono del trabajo: Teléfono celular:

Etnia: OBlanco OHispano TAsiatico TOAfroamericano Olslefio del Pacifico
1 Otra

¢, Cual es su idioma principal?

Informacion del médico

¢ Quién es su médico de atencion primaria?

¢ Nombre del médico/profesional de la salud que lo derivé al Centro del suefio?

¢ Hay otros médicos/profesionales de la salud que lo derivaron al Centro del suefio?

¢sAlguna vez le han realizado...: (marque todo lo que corresponda)

una evaluacion por su trastorno del suefio? ONO OIS, de quién

una medicion de sus niveles de oxigeno nocturno? (oximetria durante la noche)
CONO OSI: ONormal OAnormal CONo sé

un estudio del sueno realizado en el Centro del suefio?
CONO OSI: ONormal OAnormal ONo sé

Actualmente estoy usando: OCPAP [OBilevel ONo sé

Marque todo lo que corresponda

1. La razén principal por la que estoy aqui es:

JCreo que tengo un problema de suefio

J La persona con quien comparto la cama o alguien que me vio dormir piensa que tengo un problema
de suefio

JMi médico u otro profesional de la salud cree que tengo un problema de suefio

JCuando me despierto no me siento renovado/Tengo suefio durante todo el dia

ORonquidos

JNecesito una evaluacidn del suefio para mantener/restablecer una licencia profesional

JNo estoy seguro de por qué estoy aqui



2. La inquietud mas angustiante que tengo sobre mi problema de sueiio es:

J Mi problema de suefio esta afectando mi calidad de vida (por ejemplo: a menudo estoy muy
cansado)

JMi problema de suefio puede estar causando o contribuyendo a otro problema médico
OMe preocupa que mi problema de suefio pueda dafar mi salud

JMe preocupa mi seguridad o la seguridad de los demas

O Mi problema de suefio hace que otra persona no duerma bien

JMe preocupa que mi problema de suefio pueda afectar mi licencia profesional

JEn realidad no tengo ninguna preocupacion especifica, pero me recomendaron pedir esta cita

3. Lo mas importante que necesito de la visita a la clinica es:
JDeterminar si tengo un problema de suefio

O Tratar el problema de suefio que tengo

O Sentirme mejor

O Satisfacer a la persona que me derivo

[ Habilitacion para actividades profesionales

JNo estoy seguro

4. El peor sintoma relacionado con mi problema de sueio es:
JCansancio

O Fatiga

JNo puedo dormir cuando quiero

ONo puedo permanecer dormido

JRonquidos o respiracion irregular que le molesta a otra persona
0 Movimientos o comportamientos que le molestan a otra persona
ONo tengo ninguna de estas cosas

CRONOGRAMA TiPICO DE SUENO DURANTE LA SEMANA

Me acuesto aproximadamente a las DOA. M.O P. M.
Apago las luces aproximadamente a las DOA. M.O P. M.

Me toma aproximadamente minutos conciliar el suefio.

Me despierto aproximadamente veces por noche.

Tengo dificultades para volverme a dormir: O generalmente O rara vez

Me despierto finalmente aproximadamente a las: a DOA. M. OP. M.

Después de mi despertar final, generalmente me levanto de la cama: Oinmediatamente Cdespués de 30

minutos o mas
CRONOGRAMA TiPICO DE SUENO DURANTE EL FIN DE SEMANA

Me acuesto aproximadamente a las DOA. M. OP. M.
Apago las luces aproximadamente a las DOA. M. OP. M.

Me toma aproximadamente minutos conciliar el suefio.

Me despierto aproximadamente veces por noche.

Tengo dificultades para volverme a dormir: Cgeneralmente Orara vez

Me despierto finalmente aproximadamente a las: a OA. M. OP. M.

Después de mi despertar final, generalmente me levanto de la cama: Oinmediatamente Cdespués de 30
minutos o mas




Marque todo lo que corresponda
O Tengo ronquidos que molestan a las personas
JSolo ronco cuando estoy acostado boca arriba
JMe han dicho que dejo de respirar mientras duermo
OMe he despertado sintiendo falta de aliento o asfixia
CIntento mantenerme alerta durante el dia, pero a menudo me quedo dormido, incluso si he dormido
toda la noche
JLa somnolencia es un problema durante el trabajo o en la escuela
OMe siento somnoliento al conducir, incluso si he dormido toda la noche
O Por la noche, generalmente estoy muy preocupado por si podré quedarme dormido
O Por la noche, generalmente estoy muy preocupado por si podré permanecer dormido
JMe he apoyado en pastillas/ayudas para dormir
JNo quiero que llegue la hora de dormir porque siempre tengo problemas para dormir
O El pensamiento inunda mi mente y me impide dormir.
JCon frecuencia me despierto en medio de la noche y no puedo volver a dormir

Marque todo lo que corresponda

JMe despierto muy temprano en la mafiana

JMe preocupo y tengo problemas para relajarme

OMe quedo despierto durante al menos 30 minutos o0 mas antes de poder conciliar el suefio
JLeo en la cama

O Tengo una fuerte tendencia a acostarme tarde y despertarme tarde

JTengo una fuerte tendencia a acostarme temprano y levantarme temprano

1 Mi patrén de suefio es bastante variable

O Tengo un horario de trabajo por turnos

JSiento que duermo lo suficiente: Ca menudo Ca veces Orara vez

JCamino dormido

JHablo dormido

O Tengo suefios muy terrorificos/pesadillas

JComo dormido

JRechino los dientes

[JLas piernas me molestan por la noche

O Tengo calambres musculares en las piernas por la noche

J Aunque puedo dormir toda la noche o durante el dia, siento tension muscular, sensacion de
hormigueo o dolor de piernas

[JLas piernas me molestan por la noche y se sienten mejor cuando las muevo

JMe ocurren cosas extrafias mientras me estoy quedando dormido

O Tengo una debilidad y/o pérdida de fuerza si experimento una emocion fuerte y repentina
JMientras me estoy quedando dormido o poco despueés, experimento escenas vividas e irreales
A menudo me siento paralizado por breves periodos mientras me quedo dormido o justo después de
despertar

Mis medicamentos actuales:




Marque todo lo que corresponda

OAsma

OEPOC

O Hipertension pulmonar
JAnormalidad de las vias respiratorias
JFiebre del heno/Alergias

[ Reflujo gastroesofagico

1 UIcera péptica

O Enfermedad hepatica

O Diabetes

O Enfermedad tiroidea

O Enfermedad suprarrenal

O Convulsiones

O Parkinson

O Alzheimer

O Hipertension

0 Enfermedad coronaria/ataque cardiaco
O Insuficiencia cardiaca

O Fibrilacién auricular/Frecuencia
cardiaca irregular

O Fatiga crénica/fibromialgia
ORetraso en el desarrollo
JDepresion

O Trastorno bipolar/esquizofrenia
O Dependencia quimica

O Dentadura postiza

[ Tos persistente

O Sibilancia/Tos

1Disnea/Falta de aire

1Goteo posnasal

0 Congestion sinusal

JProblemas para tragar/Ronquera
O Problemas para respirar por la nariz

O Dolor de garganta frecuente

Acidez

OUso frecuente de antiacidos

O Aumento de peso

1Pérdida de peso

O Dolores de cabeza

1 Pérdida de memoria

1 Dolor en el pecho en reposo /durante el
ejercicio

JAlta presion sanguinea

OHinchazon en los tobillos

O Sentimientos de soledad, tristeza o depresién
O Sentimientos de ansiedad o panico
OMiccion nocturna frecuente

O Impotencia/ineficacia

OPérdida de impulso sexual

O Dolor de mandibula/cara

O Sudores nocturnos

O Sarpullido/Picazén

O Cancer



Me operaron en o por: [JCuerdas vocales CNariz CPaladar OVia respiratoria 0Senos nasales

OMandibula OCerebro OTiroides TOReflujo acido OBanda/Bypass gastrico
Enumere cualquier otra cirugia no mencionada aqui

Otros problemas médicos/hospitalizaciones:

Necesito ayuda para: Ocaminar Ovestirme Obafarme/ir al bafio

Estoy: Osoltero/a Ocasado/a COdivorciado/a Oviudo/a

Vivo: Osolo/a con Ocényuge/pareja Thijo/hijos COtro:

Vivo en: Tun apartamento/condominio CJuna casa COun hogar grupal/institucién de vivienda asistida

Nivel mas alto de educacién: OEscuela primaria OEscuela secundaria/Examen equivalente a
diploma de secundaria (GED) TOAlgo de educacién superior OLicenciatura CODiploma de grado

Ocupacion:

O Tomo bebidas con cafeina. Cuantas bebidas por dia

O Tomo alcohol. Cuantas bebidas por dia

OFumo o he fumado en el pasado. Indique el niumero de paquetes por dia » ¢, POr
cuantos afos? He dejado de fumar. ¢ Hace cuanto que dejé de fumar?

OHago ejercicio regularmente (al menos 3 veces por semana durante 30 minutos)

JConsumo drogas recreativas. Especificar

En general, puedo o me resulta facil seguir los tratamientos que me recetan:

OMuy probable TJAIgo probable COINo muy probable CPara nada CONo estoy seguro

Por lo general, siento que participo en el cuidado de mi salud:
O Totalmente de acuerdo ODe acuerdo OEn desacuerdo COTotalmente en desacuerdo CINo estoy seguro

Tengo antecedentes familiares de:
O Insomnio CONarcolepsia OApnea del suefio OPiernas inquietas OSomnolencia excesiva CORonquidos



Escala de Epworth

En circunstancias normales, ¢qué tan probable es que cabecee/se quede dormido en lugar de
simplemente sentirse cansado en las siguientes situaciones? Incluso si no ha experimentado
algunas de estas situaciones, trate de imaginar cémo le afectarian. Use la siguiente escala
para elegir el numero mas apropiado para cada situacion.

) Nunca cabecearia o me quedaria dormido

) Poca probabilidad de cabecear/quedarme dormido

) Probabilidad moderada de cabecear/quedarme dormido
3) Alta probabilidad de cabecear/quedarme dormido

0
(1
(2
(

INSTRUCCIONES: Marque la casilla correspondiente para su respuesta a cada pregunta
utilizando la escala de calificacidén anterior. Seleccione solamente una respuesta para cada
pregunta. Intente ser lo mas preciso posible. Se mantendra la confidencialidad de toda la
informacion.

Actividad Puntuacion

0 1 2 3
Sentarse y leer O O O O
Ver television O O O O
Sentarse inactivo en areas publicas O O O O
Recostarse en la tarde O O O O
Sentarse en silencio después del almuerzo (sin alcohol) O O O O
Viajar como pasajero en un vehiculo por més de 1 hora O O O O
Detenerse durante unos minutos en el trafico al conducir O O O O
Sentarse y hablar con alguien O O O O

Puntuacion total de Epworth: 124
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Basicos: Altura Peso: Tamano del cuello:

Cuestionario STOPBANG

Circunferencia de la cintura:

Si responde "si" a 3 o mas preguntas, tiene un alto riesgo de tener apnea obstructiva del sueino.

Preguntas de STOP-BANG:

Si NO
[J [ | 1. Ronquidos: ;Ronca fuerte (mas fuerte que el habla o lo suficientemente fuerte como para que lo
escuchen a través de puertas cerradas)?
L O Cansancio/Fatiga: ;A menudo se siente cansado, fatigado o con suefio durante el dia,
incluso después de una "buena" noche de suefio?
(] [ | 3. Apnea observada: ;Alguna vez alguien ha observado que usted deje de respirar mientras
duerme?
(] [J | 4. Presién: ;Tiene o esta recibiendo tratamiento para la presién arterial alta en el hogar?
[1 0 | 5.Indice de masa corporal: ;Pesa mas por su altura de lo Altura  Peso (Ib) Altura Peso (Ib)
gue se muestra en las tablas a la derecha? 210" 167 508" 230
#11" 173 579" 237
[J U | 6. Edad: ;Tiene mas de 50 afios? > 179
5°10" 243
[J 1 | 7. Tamaiio de cuello: ;Su cuello mide mas de 15 %" (40 cm) 1" 185 > 250
de circunferencia? Medida en cm 32 191 6 258
- SiEh 197 61" 265
(] [J | 8. Género: ;Es usted varén? 4t 204 62" 272
55" 210 673" 279
Numero de respuestas "Si" 6 216 o4 287
E— 57" 223 6’5" 295

Los pesos que se muestran en las tablas
anteriores corresponden a un IMC de 35
para una altura determinada.
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RESULTADOS FUNCIONALES DEL CUESTIONARIO DE SUENO
(FOSQ)

Algunas personas tienen dificultades para realizar actividades cotidianas cuando se sienten cansadas o con
suefo. El propdsito de este cuestionario es averiguar si generalmente tiene dificultades para realizar ciertas
actividades porque tiene demasiado suefio o0 esta cansado. En este cuestionario, cuando se usan las palabras
"somnoliento" o "cansado", significa la sensacion de que no puede mantener los ojos abiertos, la cabeza esta
caida, quiere "cabecear" o que siente la necesidad de tomar una siesta. Estas palabras no hacen referencia a la
sensacion de cansancio o fatiga que puede tener después de hacer ejercicio.

INSTRUCCIONES: Ponga un (_) en el cuadro para su respuesta a cada pregunta. Seleccione solamente una
respuesta para cada pregunta. Intente ser lo mas preciso posible. Se mantendra la confidencialidad de toda la
informacion.

(0) (4) (3) (2) (1)
No realizo esta Sin Si, un poco Si, Si, extrema
actividad por | dificultad | de dificultad | moderada dificultad
otros motivos dificultad

Productividad general
1. ¢ Tiene dificultad para

concentrarse en las cosas que hace

porque tiene suefio o esta cansado?

2. ¢Generalmente tiene dificultades

para recordar cosas porque tiene

suefo o esta cansado?
Total de preguntas respondidas >0 ____/ Nro. de preguntas respondidas =
Nivel de actividad

3. ¢Tiene dificultades para operar

un vehiculo de motor por cortas
distancias (menos de 100 millas)

porque le da suefio o cansancio?

4. ;Tiene dificultades para operar

un vehiculo de motor por largas
distancias (mas de 100 millas)

porque le da suefio o cansancio?
5. ¢ Tiene dificultades para visitar a

su familia 0 amigos en su casa

porque le da suefio o cansancio?
Total de preguntas respondidas >0 ___/ Nro. de preguntas respondidas =

Vigilancia
6. ¢Se ha visto afectada su relacion

con familiares, amigos o colegas

porque tiene suefio o esta cansado?
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7. ¢ Tiene dificultades para ver una
pelicula o video porque tiene suefio
o esta cansado?

8. ¢Tiene dificultades para estar tan
activo como quisiera en la noche
porque tiene suefio o esta cansado?

0)

No realizo
esta
actividad por
otros motivos

(4)

(3)

Sin dificultad |Si, un poco de

dificultad

moderada

(2)
Si,

dificultad

(M
Si, extrema
dificultad

Resultados sociales

9. ;Tiene dificultades para estar tan
activo como quisiera en la mafana
porque tiene suefio o esta cansado?

Intimidad y relaciones sexuales
10. ¢ Se ha visto afectado su deseo
de intimidad o sexo porque tiene
suefio o esta cansado?

Subescala: + +

Total de preguntas respondidas >0 ____/ Nro. de preguntas respondidas =

Total de preguntas respondidas >0 ___/ Nro. de preguntas respondidas =

Multiplicar la media x 5 =

|/ Total de subescalas respondidas =

Gracias por completar este cuestionario.
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Continue con este cuestionario solamente si el paciente que se esta atendiendo tiene entre 2
y 18 afos de edad. El profesional lo documentara en el historial médico del nifio.

ALGORITMO DE EVALUACION DEL SUENO "BEARS"

El instrumento "BEARS" se divide en cinco dominios principales del suefio, proporcionando una pantalla completa de los principales trastornos del suefio que afectan a los nifios en el
rango de edad de 2 a 18 afios. Cada dominio del suefio tiene un conjunto de "preguntas desencadenantes" apropiadas para la edad para su uso en la entrevista clinica.

B = problemas a la hora de acostarse (bedtime problems)

E = somnolencia diurna excesiva (excessive daytime sleepiness)

A = despertarse durante la noche (awakenings during the night)

R = regularidad y duracién del suefio (regularity and duration of sleep)

S = ronquidos (snoring)

Ejemplos de preguntas desencadenantes apropiadas para el desarrollo:

Nifio pequefio/en En edad Adolescente
preescolar escolar (13-18 afios)
(2-5 afios) (6-12 afios)

1. Problemas a la hora de acostarse

¢ Tiene su hijo algun problema para
acostarse? ; Para quedarse dormido?

¢ Tiene su hijo algtn problema a la hora de
acostarse? (P) ¢ Tienes algun problema
para irte a la cama? (N)

¢ Tienes alguin problema para conciliar el
suefio a la hora de acostarte? (N)

2. Somnolencia diurna excesiva

¢ Su hijo parece demasiado cansado o tiene
mucho suefio durante el dia? ; Todavia toma
siestas?

¢ Tiene su hijo dificultades para
despertarse por la mafiana, parece
somnoliento durante el dia o toma
siestas? (P) ¢ Te sientes cansado
seguido? (N)

¢ Sientes suefio seguido durante el dia?
¢En el colegio? ; Mientras manejas? (N)

3. Despertarse durante la noche

¢ Se despierta mucho su hijo por la noche?

¢ Parece que su hijo se despierta mucho
por la noche? ;Algtn sonambulismo o
pesadillas? (P) ¢ Te despiertas mucho por
la noche?; Tienes problemas para volverte
a dormir? (N)

¢ Te despiertas mucho por la noche?
¢ Tienes problemas para volverte a
dormir? (N)

4. Regularidad y duracion del suefio

¢ Tiene su hijo un horario regular para
acostarse y despertarse? ; Cudles son?

¢ A qué hora se va a lacama y se levanta
en dia escolar su hijo? ; Los fines de
semana? ¢ Cree que esta durmiendo lo
suficiente? (P)

¢ A qué hora sueles acostarte en las noches
de escuela? ¢ Los fines de semana?
¢ Cuénto duermes normalmente? (N)

5. Ronquidos

¢ Su hijo ronca mucho o tiene dificultad para
respirar por la noche?

¢ Tiene su hijo ronquidos fuertes o
nocturnos o alguna dificultad para respirar
por la noche? (P)

¢ Su hijo adolescente ronca fuerte o todas
las noches? (P)

(P) Pregunta dirigida por los padres
(N) Pregunta dirigida al nifio

Fuente: "A Clinical Guide to Pediatric Sleep: Diagnosis and Management of Sleep Problems" (Una guia clinica para el suefio pediatrico: diagnéstico y manejo de los problemas del
suefio) de Jodi A. Mindell y Judith A. Owens; Lippincott Williams y Wilkins
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