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RESUMEN 

El daño cerebral adquirido (DCA) combina poblaciones de individuos que 

sufrieron "lesiones por fuerzas físicas externas" con aquellos que sufrieron 

lesiones cerebrales por causas internas. El traumatismo craneoencefálico, 

junto con los accidentes cerebrovasculares (ACV), son las principales 

etiologías de éste 

Se define el traumatismo craneoencefálico (TCE) como “cualquier lesión 

física o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un 

intercambio brusco de energía”. Representa un grave problema de salud 

pública tanto por su prevalencia en la población general, en especial en 

jóvenes, como por la morbimortalidad asociada, secuelas e incapacidad 

permanente en aquellos que sobreviven. En España tiene una incidencia de 

200 casos cada 100.000 habitantes, un 48% de ellos causados por 

accidentes de tráfico. 

 Se plantea el estudio de un caso único de un adolescente que fue 

atropellado cuando circulaba en bicicleta y como consecuencia sufrió un TCE 

dando problemas motores y cognitivos. Se realiza desde la Unidad de 

Terapia Ocupacional del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, 

desde noviembre de 2016 hasta enero de 2017. 

 La base de la intervención es el modelo neuromotriz, que incluye 

como rasgos pertinentes los factores de control central del movimiento: 

equilibrio y postura, tono y potencia muscular, coordinación general, 

coordinación óculomanual y destreza manipulativa. 

 Después del estudio, se aprecia una mejoría en el control motor y en 

la cognición del paciente, por lo que, a pesar de no poderse extrapolar los 

resultados a todos los casos de TCE, se ve la necesidad de la terapia 

ocupacional para la rehabilitación de estos pacientes. 

Palabras clave: terapia ocupacional, traumatismo craneoencefálico, 

accidente cerebrovascular 
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ABSTRACT  

Acquire cerebral damage it´s a clinical term that encompasses groups 

of individuals that suffered ¨lesions due to external physical forces¨ whit 

those who suffered cerebral damage as a result of internal causes. 

Traumatic brain injury along with cerebrovascular accidents or ictus is 

among its main etiologies. 

Traumatic brain injury is defined as ¨any physical lesion or functional 

diminishment of the cranial content secondary to an abrupt exchange of 

energy ¨. It is a serious public health issue because of its presence on the 

general population, particularly among the young, as is its mortality rate 

and sequels and permanent disability on those who survive. Spain has an 

incidence of 200 cases for every 100.000 habitants, a 48% of those due to 

traffic accidents. 

The study is based on a single case of a teenager who was run over 

while cycling, as consequence he developed TCE that cause him cognitive 

and motor skills problems. The study was executed on the Occupational 

Therapy unit of the Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, from 

November 2016 thru January of 2017.  

The basis of intervention is the neuromotriz model, those intakes as 

pertinent fixtures, the factors of central control of movement: balance and 

posture, muscular tone and potency, general coordination, occulo-manual 

coordination and manipulative dexterity. 

After the study, a visible improvement was displayed in the motor 

skill and cognitive control of the patient, therefore, even though we can´t 

extrapolate the result to all TCE instances, in this case we can see the 

necessity of occupational therapy as a method of rehabilitation for such 

patients. 

Key words: occupational therapy, traumatic brain injury, acquire cerebral 

damage 
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INTRODUCCIÓN  

Los accidentes de tránsito en los que se ven involucrados ciclistas han 

incrementado significativamente en los últimos años por el aumento del 

número de desplazamientos en bicicleta, tanto en zona urbana como fuera 

de ésta. 

AÑO VÍCTIMAS  DEFUNCIONES 

2.005 792 59 

2.010 1.185 49 

2.015 2.173 48 
Tabla 1: relación de victimas y defunciones en accidentes de tránsito ciclista por años en 

España. (DGT) (1) 

El traumatismo craneoencefálico es una de las consecuencias de más 

importancia a nivel de salud de estos accidentes, ya que un 19,5% de las 

lesiones graves se dan en la cabeza (2). 

Se define el traumatismo craneoencefálico (TCE) como “cualquier lesión 

física o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un 

intercambio brusco de energía”. Representa un grave problema de salud 

pública tanto por su prevalencia en la población general, en especial en los 

jóvenes como por la morbimortalidad asociada, secuelas e incapacidad 

permanente en aquellos que sobreviven. En España tiene una incidencia de 

200 casos cada 100.000 habitantes, un 48% de ellos causados por 

accidentes de tráfico (3). En este grupo se incluyen los atropellos, cuya 

incidencia es mayor en la edad anciana e infantil causando lesiones, 

generalmente, más severas. La segunda causa en orden de frecuencia son 

las caídas (20-30% del total), afectando a los mismos colectivos 

mayoritariamente. En cuanto a la edad, puede hablarse de una distribución 

bimodal con un primer pico donde se halla la población con edad 

comprendida entre 14-24 años, y un segundo pico ocupado por la población 

anciana con edades entre 65-75 años. Y, en cuanto a la distribución por 

sexos, los hombres tienen mayor riesgo de sufrir un TCE que las mujeres, a 

cualquier edad. Variando la relación hombre/mujer de la incidencia entre 

2:1 y 2’8:1 (4). 

 Daño cerebral adquirido (DCA) es un término clínico que combina 

poblaciones de individuos que sufrieron "lesiones por fuerzas físicas 

externas" con aquellos que sufrieron lesiones cerebrales por causas internas 
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(5). El TCE, junto con los accidentes cerebrovasculares (ACV) o ictus, son 

las principales etiologías de éste (6). De acuerdo con el informe que 

realizado por FEDACE con la colaboración del Real Patronato sobre 

Discapacidad durante el año 2015; en España viven 420.000 personas con 

Daño Cerebral Adquirido. El 78% de los casos tuvieron su origen en un ictus 

y el 22% restante en traumatismos craneoencefálicos y otras causas. Cada 

año se dan 104.701 nuevos casos de Daño Cerebral Adquirido: 99.284 por 

accidentes cerebrovasculares, 4.937 por TCE y 481 por anoxias (7). 

Las lesiones producidas por un TCE ocasionan daños cerebrales, tanto 

focales como difusos, que se traducen en déficit neuropsicológicos y físicos. 

Los déficit neuropsicológicos incluyen desde la disminución del nivel de 

conciencia hasta trastornos como alteraciones de la memoria, déficit de 

atención y concentración, labilidad emocional, agitación, irritabilidad y 

depresión. Los déficit físicos que más frecuentemente encontramos en 

relación con el daño cerebral de origen traumático van desde la debilidad o 

pérdida de fuerza al aumento del tono muscular, la pérdida de funcionalidad 

motora y los trastornos de la coordinación (8). 

La base fundamental, en la recuperación del DCA, es la rehabilitación. 

Esta es un proceso activo en el que el uso combinado de medidas medicas, 

terapéuticas, sociales, educativas y vocacionales están orientadas a 

recuperar y/o compensar las capacidades funcionales alteradas del paciente 

y mejorar su autonomía personal. De este modo, consigue una buena 

integración familiar, socioeconómica, escolar y laboral, con el fin de mejorar 

su calidad de vida. Para que esto sea posible, el proceso rehabilitador debe 

actuar en múltiples niveles de forma simultánea y coordinada y centrarse en 

la actividad funcional de paciente en su medio, con una amplia gama de 

servicios de rehabilitación: funcional, neuropsicológica, psicosocial, 

vocacional, conductual y emocional, por lo que se hace necesario un 

abordaje multidisciplinario (medicina física, fisioterapia, enfermería, terapia 

ocupacional, logopedia, neuropsicología, trabajo social y ortoprotésica). (6, 

9) 

 Generalmente, los fines que se persiguen y consiguen con el 

tratamiento transdisciplinar van encaminados a conseguir una mayor 
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autonomía personal en las actividades de la vida diaria (AVD), tanto en las 

básicas (aseo, comida, vestido…) como en las instrumentales (manejo del 

dinero, compras, desplazamientos fuera del hogar…). Cuando hay 

problemas para la consecución de estas actividades, se utilizan ayudas 

técnicas y adaptaciones del entorno, prescritas y adaptadas 

individualmente, en función de las necesidades y características de la 

persona. En todos los dispositivos y niveles de cuidados, la figura del 

terapeuta ocupacional desempeña un papel esencial, tanto en la 

intervención directa con los afectados, como en el asesoramiento y el apoyo 

familiar y social y aporta tanto los conocimientos como los recursos 

necesarios para que el usuario alcance el máximo nivel de autonomía e 

integración en su entorno natural (6, 9).  

La Terapia Ocupacional es el uso de la actividad propositiva, en 

individuos que se encuentran limitados por una lesión o enfermedad física, 

disfunción psicosocial, incapacidades del desarrollo o del aprendizaje, 

pobreza o diferencias culturales o por el proceso de envejecimiento, con los 

fines de maximizar la independencia, prevenir la incapacidad y mantener la 

salud. Su práctica incluye evaluación, tratamiento y consulta (10). Se 

justifica la intervención de terapia ocupacional en DCA por lo anteriormente 

citado y por: 

- La neurorrehabilitación desde terapia ocupacional en pacientes con 

mínima conciencia lleva a una mejoría del estado de los pacientes 

(11). 

- La terapia ocupacional es un elemento clave basado en la evidencia 

para la recuperación de las alteraciones motoras y cognitivas en 

pacientes con DCA (12). 

-  Las personas con DCA que reciben tratamiento de terapia 

ocupacional obtienen beneficios en las actividades de la vida diaria. 

Además, este tratamiento reduce el riesgo de complicaciones 

secundarias (13). 

OBJETIVOS: 

- Realizar la evaluación y el tratamiento de un paciente con TCE. 

- Recuperar la deambulación. 
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- Conseguir una escritura funcional. 

- Alcanzar la autonomía en las AVD. 

- Comprobar la efectividad del tratamiento de terapia ocupacional en 

TCE basado en el modelo neuromotriz. 

METODOLOGÍA  

 La intervención desde Terapia Ocupacional se llevó a cabo con 

sesiones diarias individuales de 60 minutos en la sala de Terapia 

Ocupacional del Hospital Miguel Servet, durante la estancia en prácticas en 

el mismo hospital desde el 14 de noviembre de 2016 hasta el 20 de enero 

de 2017. 

I. EVALUACIÓN INICIAL 
 

 Estudio de un caso único con el consentimiento del paciente (anexo 

1). Para la búsqueda bibliográfica de información para desarrollar el 

presente trabajo se utilizan las bases de datos Dialnet, PubMed, Otseeker y 

el catálogo Roble de la Universidad de Zaragoza, también búsqueda manual 

en las bibliotecas de la universidad. 

 La recogida de información del paciente se realizó mediante fuentes 

indirectas (entrevista al paciente, la familia y las terapeutas ocupacionales 

del servicio de rehabilitación del Hospital Miguel Servet de Zaragoza) y 

fuentes directas (historia clínica y escalas). 

 

Perfil ocupacional 

Adolescente varón, de 16 años de edad natural de Huesca. Antes del 

accidente vivía en Huesa en casa de sus padres, durante el estudio 

continuaba ingresado en la planta 0 de traumatología del Hospital Miguel 

Servet. 

Es derivado a Terapia Ocupacional porque sufrió un atropello cuando 

iba en bicicleta que tuvo como consecuencia un TCE grave que le dejó en 

coma y del que se estaba recuperando. 
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Tenía afectadas todas las aéreas de ocupación, ya que tenía un 

control de tronco deficiente, problemas para la marcha y temblores en los 

miembros superiores. Además sufría de diplopía, por lo que llevaba un ojo 

tapado que le impedía a la hora de realizar muchas actividades de 

coordinación óculo-manual. 

Antes del accidente, acudía a clases en el instituto Sierra de Guara de 

Huesca, pero por en el momento del estudio no podía retomar las clases por 

estar ingresado en Zaragoza. 

Presentaba una muy buena relación con su familia, que le apoyaban 

mucho durante el tratamiento y le ayudaban y animaban.  

 

Contextualización 

Paciente de 16 años que ingresa en UCI pediátrica el 4/7/16 tras 

atropello mientras iba en bicicleta. 

Presenta TCE grave, el TAC craneal desvela hemorragia 

subarancoidea y múltiples focos contusivos de localización frontal izquierda, 

frontobasales subcentimétricos y temporales, así como lesiones 

hemorrágicas en mesencéfalo, protuberancia y alrededor del téctum. 

También presenta contusión pulmonar. 

Se le pasa la Escala de Independencia Funcional (FIM) para valorar su 

dependencia, dando una puntuación de 18 puntos sobre 126. Es la menor 

puntuación posible, lo que significa que necesita asistencia total en todas 

las áreas (14). También se le pasa la escala Rappaport Coma/Near Coma 

Scale los días 4 y 5 dando una puntuación de 1, casi coma (15). 

ESCALA RESULTADOS 

FIM 18/126 

Rappaprt Coma/Near coma Scale 1 
Tabla 2: resultados de las primeras valoraciones que se le pasaron al paciente. 

 

El día 4 de agosto continuaba con los ojos cerrados y sin respuesta 

verbal pero con movilización espontanea de las 4 extremidades, con balance 

articular libre e indoloro, salvo pie en equino de predominio derecho. Y el 10 
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del mismo mes, se le pone en bipedestación con ayuda respondiendo bien a 

las órdenes de movimiento de extremidades, pero sigue sin abrir los ojos a 

pesar de no haber razón motora para ello. 

A finales de mes, abre los ojos espontáneamente pero al presentar 

diplopía se le coloca un parche en uno de los ojos. Sigue sin haber 

respuesta verbal.  

Durante el mes de septiembre, se realizan las sesiones de terapia 

ocupacional en su habitación trabajando equilibrio, control motor y 

funciones mentales superiores. En octubre, baja a la sala de terapia a 

recibir el tratamiento. Donde se le pasaron las siguientes evaluaciones 

(anexo 2):  

1. Test del reloj: 5/7 Presenta déficit cognitivo global.  

2. Índice de Barthel: 25/100 Dependencia severa. Es dependiente en las 

áreas de lavado, vestido y semidependiente en alimentación (Anexo 

VI). 

3. FAB: 11/18 Deterioro frontal moderado (Anexo VII). 

4. FIM: 70/126 Necesita asistencia moderada (14).  

ESCALA   RESULTADOS 

Test del reloj 5/7 

Barthel 25/100 

FAB 11/18 

FIM 70/103 

Tabla 3. Resultados de las valoraciones que se llevaron a cabo en octubre de 2016. 
 

Dado el déficit cognitivo y la necesidad de ayuda para las AVD se 

establecieron los siguientes objetivos: 

Objetivos a corto plazo: 

- Conseguir un buen equilibrio de tronco 

- Alcanzar una bipedestación segura y eficaz 

- Conseguir una pinza tridigital estable 

- Mejorar la propiocepción 
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- Acabar con los temblores de los miembros superiores 

- Recuperar velocidad en los movimientos 

- Mejorar la coordinación óculomanual 

Objetivos a largo plazo: 

- Recuperar la deambulación 

- Alcanzar una escritura funcional 

- Conseguir que el paciente sea autónomo en las AVD 

- Disminuir el déficit cognitivo 

II. PLAN DE ACTUACIÓN DE TERAPIA OCUPACIONAL 

La base de la intervención en este estudio es el modelo neuromotriz, que 

incluye como rasgos pertinentes los factores de control central del 

movimiento: 

- Equilibrio y postura 

- Tono y potencia muscular 

- Coordinación general 

- Coordinación óculomanual 

- Destreza manipulativa 

Estos rasgos pertinentes están centrados en la adaptación del movimiento 

al medio circundantes, de manera precisa y adecuada, como parte de la 

actividad propositiva (16).  

A partir de los objetivos, el tratamiento avanza desde la motricidad 

más gruesa a más fina. Empezando por conseguir una buena movilidad 

articular, un buen equilibrio y una buena propiocepción hasta llegar a una 

pinza fina y unos movimientos más ágiles y precisos. 

Poco a poco, se fue trabajando la marcha empezando con andador y con 

mucha ayuda, hasta requerir solo una persona de apoyo y que daba 

seguridad cuando caminaba. 

Las actividades que se llevaron a cabo fueron: 

Cubos de Kohs: El paciente, en sedestación a la mesa, debe construir una 

figura después de ver un modelo. La prueba de bloques de Kohs se basa en 
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elementos relacionados con la atención, la adaptación y la autocrítica. Esta 

prueba representa un excelente instrumento utilizado para verificar las 

capacidades visuoespaciales.  La comprensión de la tarea requiere 

evaluación espacial, así como capacidad de análisis y síntesis. Un buen 

rendimiento no solo requiere la comprensión de la tarea, sino también la 

coordinación viso-motora y las habilidades constructivas (17). 

Tangram: requiere poner en práctica la inteligencia lógico matemática, 

espacial o incluso la interpersonal para elaborar estrategias en forma 

introspectivamente (18). 

Mini arco: se trabaja la atención y la memoria. 

Secuencias en plano inclinado: se le presenta un modelo en 2D en un 

papel de una secuencia de varias figuras que cambian forma y color para 

que la represente introduciendo en una varilla cada objeto. Con esto se 

pretendía trabajar atención, coordinación óculomanual, memoria y 

motricidad fina. 

Bucles: sobre papel plastificado, unas veces lo importante era la eficiencia 

del trazo y otras la velocidad.  

Pases de pelota sobre la mesa: con el paciente en bipedestación con 

ayuda se pasa la pelota rodando de un extremo a otro de la mesa entre él y 

otra persona. 

Trabajo plano inclinado sobre balancín: con el paciente en 

bipedestación sobre un balancín dispuesto de manera latero-lateral, tiene 

que colocar aros desde el lado homolateral a la altura de la cintura hasta el 

lado contralateral, subiendo poco a poco la altura. Trabajaba así 

coordinación óculomanual, motricidad fina, equilibrio y control de tronco. 

Actividades en colchoneta: con el paciente en decúbito, tenía que rodar, 

reptar, pasar a sedestación… trabajando así propiocepción y control 

postural. En la colchoneta, aprenderá a mover nuevamente el cuerpo, 

sintiéndo el contacto sobre una superficie firme cuando cambia de una 

posición a otra (19). 
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Actividades sobre pelota de ejercicio: en sedestación sobre la pelota y 

apoyado en la pared para conseguir un mayor equilibrio se realizan pases y 

paradas de pelotas de fútbol con manos y pies. También pequeños 

desplazamientos laterales y antero-posteriores, con y sin apoyo en el 

armario. Por su movilidad, la pelota de ejercicio, es ideal para practicar la 

sedestación activa estimulando la propiocepción, pues se produce un 

balanceo continuo que entrena el equilibrio al tiempo que solicita la 

activación de los músculos estabilizadores del tronco (20). 

Desplazamientos con andador: por la sala de terapia y por los pasillos 

del hospital, al principio con ayuda de dos personas hasta conseguir solo el 

apoyo de una. 

Manejo de cubiertos y utensilios de cocina: actividades de corte de 

masas con cuchillo y tenedor para conseguir la independencia en la 

alimentación. También realización de recetas de cocina en las que tenía que 

pelar, cortar, mezclar y traspasar alimentos de un sitio a otro. 

 

La reevaluación se llevó a cabo en enero del 2.017 por el fin de la 

estancia en prácticas. Se utilizaron las escalas Test del reloj, Índice de 

Barthel, FAB y FIM para comparar los resultados de la evaluación y se 

añadieron el test RiverMead para detectar problemas de memoria de la vida 

cotidiana (21) y el MEC para deterioro cognitivo en varias áreas (orientación 

temporoespacial, memoria inmediata y a largo plazo, atención, cálculo, 

lenguaje, razonamiento abstracto y praxias) (22) obtenemos los siguientes 

resultados: 

1. Test del reloj: 7/7 Sin déficit cognitivo global.  

2. Índice de Barthel: 55/100 Dependencia moderada. Es 

semidependiente en las aéreas de lavado, vestido y alimentación 

(Anexo VI). 

3. FAB: 16/18 Deterioro frontal leve. (Anexo VII) 

4. FIM: 103/126 Necesita supervisión (14).  

5. RiverMead: perfil de puntuación 59,5 y puntuación global 10 (19).  

6. MEC: 35/35 Sin deterioro cognitivo (20).  
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ESCALA RESULTADOS 

Test del reloj 7/7 

Barthel 55/100 

FAB 16/18 

FIM 103/126 

RiverMead 59.5 10 

MEC 35/35 

Tabla 4. Resultados de la reevaluación. 
 

 
Gráfico 1. Evolución de los resultados después de la intervención, en porcentajes de 0 a 100. 

 

 

RESULTADOS  

Se da un aumento en las puntuaciones de todos los test, llegando 

incluso a conseguir la máxima puntuación en el Test del Reloj y en el MEC. 

 Con respecto a la marcha y el control, se ha observado un cambio 

significativo: al comienzo del tratamiento el control de tronco era deficiente 

incluso en sedestación y después de la intervención era capaz de caminar 

con ayuda de una persona. También el control motor de las extremidades 
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superiores mejoró significativamente, pudiendo llegar a escribir aunque con 

una caligrafía deficiente. 

 Se apreciaba un cambio en el humor del paciente, que veía los 

progresos y eso le animaba considerablemente. 

El tiempo limitado con el que se contaba ha hecho que no se pudieran 

trabajar todas las áreas y los objetivos planteados. 

CONCLUSIONES  

Aunque se trate de un caso único y los resultados no se puedan 

extrapolar a todos los casos, se ha observado un significativo aumento de 

todas las áreas tratadas en la intervención desde terapia ocupacional. Esto, 

junto con la justificación, demuestra la necesidad de esta profesión en la 

rehabilitación de personas con ACV. 

A pesar de la satisfacción obtenida con los resultados, si se hubiera 

contado con más tiempo se habría trabajado más a fondo otras áreas como 

el AVD. Aunque al trabajar control postural, que era su mayor limitación, y 

coordinación óculomanual se avanzó mucho en estas áreas. 
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ANEXOS 

Anexo I 

Consentimiento informado 

Título del estudio: Estudio de un caso de un joven con traumatismo cerebral 

por accidente de tráfico. Intervención desde Terapia Ocupacional. 

 

Yo,………………………………………………………………………., con DNI ……………………………. 

tutor/a legal de ……………………………………………………………………………………………….. 

Yo,………………………………………………………………………., con DNI ……………………………. 

 

He podido hacer preguntas sobre el estudio, 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

 

Comprendo que la participación es voluntaria, 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

 

1. Cuando quiera. 

2. Sin tener que dar explicaciones. 

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados o atención sanitaria. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

 

En Zaragoza a …. ..de ……………………………………. de 2017 

 

Firmado: 

 

 

  

 (Tutor)               (Paciente) 
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Anexo II: Rappaport Coma/Coma Near Coma 
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Anexo III: test del reloj 

 

 

 

 



22 

 

Anexo IV: 

ÍNDICE DE BARTHEL (actividades básicas de la vida diaria) 

Nombre:                                                                                  Fecha: 

ALIMENTACIÓN 
10 Independiente: capaz de utilizar cualquier instrumento necesario; come en 

un tiempo razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar condimentos, etc, 
por sí solo. 

5 Necesita Ayuda: para cortar la comida, extender mantequilla, etc. 

0     Dependiente: necesita ser alimentado. 

LAVADO 
5 Independiente: capaz de lavarse utilizando la ducha o la bañera y aplicando 

la esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar y salir de la bañera sin la ayuda 

de nadie. 

0     Dependiente: necesita alguna ayuda 

VESTIDO 

10 Independiente: capaz de poner, quitarse o colgar la ropa. Se ata los zapatos, 
abrocha los botones, etc. Se coloca el anatómico o el corsé si lo precisa. 

5 Necesita Ayuda: realiza al menos la mitad de las tareas en un tiempo 
razonable. 

0     Dependiente: incapaz de desenvolverse sin ayuda. 

ASEO 
5 Independiente: realiza todas las tareas personales (lavarse las manos y la 

cara, peinarse, etc.). Incluye afeitarse y lavarse dientes. Manejar el enchufe de 
la maquinilla. 

0     Dependiente: necesita alguna ayuda. 

DEPOSICIÓN 
10 Continente: ningún accidente. si necesita enema o supositorios, se arregla  

solo. 
5 Accidente Ocasional: menos de una vez por semana o necesita ayuda para el 

supositorio. 

0     Incontinente 

MICCIÓN 

10 Continente: ningún accidente. Seco día y noche. Capaz de usar cualquier 
dispositivo (catéter). Si es necesario es capaz de cambiar la bolsa. 

5 Accidente Ocasional: menos de una vez por semana. Necesita ayuda con los 
instrumentos. 

0     Incontinente.  

RETRETE 
10 Independiente: entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, 

limpiarse, prevenir el manchado de la ropa, vaciar y limpiar cuña. Capaz de 
sentarse y levantarse sin ayuda. Puede utilizar barras de soporte. 
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5 Mínima Ayuda:  ayuda para mantener el equilibrio, quitarse o ponerse la ropa 
o limpiarse. 

0     Dependiente: incapaz de desenvolverse sin ayuda. 

TRASLADO SILLÓN-CAMA 
15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de ruedas lo hace de forma 

independiente. 
10 Mínima Ayuda: incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física. 
5 Gran Ayuda: puede estar sentado sin ayuda, pero precisa ayuda para entrar o 

salir de la cama. 

0     Dependiente: necesita grúa o alzamiento por dos personas. Incapaz de 

permanecer sentado. 

DEAMBULACIÓN 
15 Independiente: puede usar cualquier ayuda (prótesis, bastones, muletas…) 

excepto andador. La velocidad no es importante. Puede caminar al menos 50 

metros sin ayuda o supervisión. 
10 Necesita Ayuda: supervisión física o verbal, incluyendo instrumentos u otras 

ayudas para permanecer de pie. Deambula 50 metros. 
5 Independiente en silla de ruedas: propulsa su silla al menos 50 metros. 

Gira esquinas solo. 

0     Dependiente: requiere ayuda importante. 

ESCALONES 
10 Independiente: capaz de subir y bajar un tramo de escaleras sin ayuda o 

supervisión, aunque utilice barandilla o instrumentos de apoyo. 
5 Necesita Ayuda: supervisión física o verbal. 

0     Dependiente: necesita elevador (ascensor) o no puede salvar escalones. 

 

 

PUNTUACIÓN TOTAL:                    /1OO 

puntos 

Puntuación:  
 inferior a 20, indica Dependencia Total 

20.45: Dependencia Severa 

45-60: Dependencia Moderada 

mayor o igual a 65: Dependencia Leve 

100: Independencia 
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Anexo V: FAB 
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Anexo VI:  FIM
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Anexo VII: RIVERMEAD 
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Anexo VII: MEC 

 


