
Cuestionario de Sueño Pediátrico 
 
Instrucciones 
Por favor responda las preguntas siguientes relacionadas con el comportamiento del niño 
o niña, tanto durante el sueño como cuando esta despierto. Las preguntas  hacen 
referencia al comportamiento habitual, no necesariamente al observado en los últimos 
días porque puede que no sea representativo si no se ha encontrado bien. Si no esta 
seguro de cómo responder a alguna pregunta consulte con nosotros. Cuando se usa la 
palabra habitualmente significa que ocurre la mayor parte del tiempo o más de la mitad de 
las noches. Usamos el término niño para referirnos tanto a niñas como a niños. 
 
Nombre del niño:  Fecha de 

nacimiento 
 

Edad: Curso Escolar Fecha de la 
encuesta 

 

Madre □ 
Padre □ 

Encuesta hecha 
por 

Ambos □ 

Observaciones: 

 
NS: significa NO SABE 

Comportamiento nocturno y durante el sueño SI NO NS 
MIENTRAS DUERME SU NIÑO    
1. Ronca alguna vez?    
2. Ronca más de la mitad de las noches?    
3. Siempre ronca?    
4. Ronca con fuerza?    
5. Tiene respiración fuerte o ruidosa?    
6. Alguna vez ha visto que su hijo deje de respirar durante la noche?     
En caso afirmativo describa lo que ocurrió: (al final del cuestionario)    
7. Alguna vez le ha preocupado la respiración de su hijo durante el 
sueño? 

   

8. En alguna ocasión ha tenido que sacudir o zarandear a su hijo o 
despertarle para que respirase?  

   

9. Tiene su hijo un sueño inquieto?    
10. Tiene movimientos bruscos de las piernas en la cama?    
11. Tiene “dolores de crecimiento” (dolor que no conoce la causa) que 
empeoran en la cama? 

   

12. Mientras su hijo duerme ha observado si da pataditas con una o 
ambas piernas? 

   

13. Da patadas o tiene movimientos regulares, rítmicos, por ejemplo 
cada 20-40 segundos? 

   

14. Durante la noche suda mucho, mojando los pijamas?    
15. Durante la noche se levanta de la cama por alguna causa?    
16. Durante la noche se levanta a orinar?    
17. En caso afirmativo cuantas veces de media se levanta por la noche?  
18. Normalmente su hijo duerme con la boca abierta?    
19. Suele tener su hijo la nariz obstruida o congestionada?    
20. Tiene su hijo alguna alergia que le dificulte respirar por la nariz?    
21. Durante el día su hijo suele respirar con la boca abierta?    
22. Se levanta con la boca seca?    



Comportamiento nocturno y durante el sueño SI NO NS 
23. Tiene dolor de estómago por la noche?    
24. Siente sensación de quemazón en la garganta?    
25. Rechina los dientes?    
26. Se orina a veces en la cama?    
27. Ha tenido en alguna ocasión sonambulismo?    
28. Ha oído en alguna ocasión hablar solo a su hijo mientras duerme?    
29. Tiene su hijo pesadillas una vez por semana o con más frecuencia?    
30. En alguna ocasión se ha despertado por la noche gritando?    
31. Alguna vez los movimientos de su hijo o su comportamiento por la 
noche le han hecho pensar que no se encontraba ni completamente 
dormido ni despierto? 

   

En caso afirmativo cuente lo que ha observado: (al final del cuestionario)    
32. Le cuesta a su hijo quedarse dormido por la noche?    
33. Cuanto tarda en quedarse dormido por la noche?. Sirve lo que 
estime o calcule. No es imprescindible cronometrar.  

   

34. A la hora de acostarse su hijo tiene oposición a acostarse, tiene 
rituales, discute o se comporta de manera inapropiada? 

   

35. Cuándo se acuesta su hijo mueve la cabeza o balancea su cuerpo 
rítmicamente? 

   

36. Se despierta más de dos veces por noche de media?    
37. Le cuesta volver a coger el sueño cuando se despierta por la noche?    
38. Se despierta pronto por la mañana y tiene dificultad para acostarse 
de nuevo? 

   

39. Cambia mucho el horario de acostarse de un día para otro?    
40. Cambia mucho el horario de levantarse de un día para otro?    
41.Normalmente a que hora se acuesta los días de labor?  
42. Normalmente a que hora se acuesta en fines de semana y  
vacaciones? 

 

43. Normalmente a que hora se levanta los días de labor?  
44. Normalmente a que hora se levanta en fines de semana y  
vacaciones? 

 

 
ESCRIBA AQUÍ LOS COMENTARIOS QUE PUEDAN REFERIRSE A LAS PREGUNTAS 
ANTERIORES: 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………… 
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