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Método de Evaluación Familiar de Confusión 
 

Evaluador:                                                                                                   Fecha: 
Cuidador(a)/Informante:                   Tiempo: 
Paciente:         

 

Circule o marque su respuesta por cada pregunta. 
 

La intención de estas preguntas es identificar cambios en el pensamiento, la concentración, y la atención de [el nombre 
de su familiar] durante los días recientes. Por favor detenga la evaluación en cualquier momento si no entiende las 
preguntas. 

 
1) Me gustaría que pensara en los últimos [meses/semanas/días]. Durante este 
tiempo, a notado algún cambio en el pensamiento o concentración de el/ella, como 
estar menos atento/a, parecer confundido/a o desorientado/a, comportarse 
inapropiadamente o tener mucho sueño durante el día? 
 
*ajuste el periodo de tiempo apropiadamente según lo que es correcto 

Si   No   No se 

 
2) El/ella tuvo dificultad enfocando su atención? ¿Por ejemplo, se distraía fácilmente o 
tenia dificultad siguiendo lo que usted decía? 

Si   No   No se 

 
3) En algún momento, el discurso de el/ella fue desorganizado, incoherente, dispersó, 
poco claro o ilógico? 

 
Si   No   No se 

 
4) El/ella parecía excesivamente somnoliento o con sueño en algún momento durante 
el día? 

 
Si   No   No se 

 
5) El/ella estaba desorientado/a? ¿Por ejemplo, pensaba que estaba en otro lugar 
distinto del que estaba o se equivocaba sobre la hora del día? 

 
Si   No   No se 

 
6) En algún momento, el/ella parecía ver o escuchar cosas que en realidad no estaban 
presentes, o parecía confundir lo que el/ella veía o escuchaba con otra cosa? 

 
Si   No   No se 

 
7) En algún momento, el/ella se comportó de manera inapropiada, como deambular, 
gritar, ser combativo o estar agitado? 

 
Si   No   No se 

 
8) Por favor, cuéntenos mas sobre los cambios que noto en cualquiera de los comportamientos #1-7 arriba. Describa con 
el más detalle posible. 
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 

9) Cualquiera de estos cambios (#1-7) estuvieron presentes todo el tiempo, o iban y 
venían de día en día? 

  Todo el tiempo 
 

Iban y venían 
 

No lo se 
 

10) Cuándo empezaron estos cambios (#1-7)? Diría que empezaron: Dentro la última semana  
 

Entre las ultimas 1 a 2 semanas  
 

Entre las ultimas 2 a 4 semanas  
 

Hace más de 4 semanas 
 

 
 
11) En general, estos cambios han ido mejorando, empeorando o han permanecido 
igual? 

 
 
     Mejor   Peor   Igual   No se 

 
 


