
MÉTODO DE EVALUACIÓN DE LA CONFUSIÓN PARA EL FAMILIAR 

FAM-CAM Cuidadores 

Nombre del Cuidador: 

Nombre del Paciente: 

Fecha: 

Hora: 

Circule la respuesta para cada pregunta 

1. ¿Durante los últimos días, usted ha notado
algún cambio en su familiar o amigo con
respecto a su pensamiento o concentración,
tal como poner menos atención, parecer
confundido o desorientado (no sabiendo
dónde se encuentra), comportarse
inapropiadamente, o estar extremadamente
somnoliento/a todo el día?

Sí No No sé 

2. ¿En algún momento él/ella ha tenido
dificultades para poner atención, por
ejemplo, se distraía fácilmente o le era difícil
seguir el hilo de lo que usted le decía?

Sí No No sé 

3. ¿En algún momento el lenguaje de él/ella ha
sido desorganizado, incoherente, poco claro
o ilógico?

Sí No No sé 

4. ¿En algún momento él/ella le ha parecido
excesivamente somnoliento/a durante el
día?

Sí No No sé 

5. ¿En algún momento él/ ella ha estado
desorientado/a, por ejemplo, pensando que
se encontraba en un lugar distinto del que
estaba o sin saber  la hora del día?

Sí No No sé 

6. ¿En algún momento le ha parecido que
él/ella  ve u oye cosas que no están
presentes, o se equivoca respecto a lo que
ve u oye?

Sí No No sé 

7. ¿En algún momento él/ella ha tenido
comportamientos inapropiados, tales como
caminar sin propósito alguno, gritar, ser
combativo/a o estar agitado/a?

Sí No No sé 
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8. Por favor díganos más sobre los cambios que usted ha notado en cualquiera de
los comportamientos de las preguntas 1 a 7 antes descritas:
Por favor escriba con el mayor detalle posible

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

9. ¿Estos cambios (pregunta 1 a 7) se
encontraban presentes todo el tiempo, o
iban y venían de un día a otro?

Todo el 
tiempo 

Iban y 
venían 

No sé 

10. ¿Cuándo iniciaron por primera vez estos
cambios?
Usted diría que empezaron:

En la última semana 
Hace 1 a 2 semanas 
Hace 2 a 4 semanas 
Hace más de 4 semanas 

11. En términos generales, estos cambios
¿han mejorado, empeorado, o se han
mantenido relativamente igual?

Mejor Peor Igual No sé 
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