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Escala de m
edida de independencia funcional (FIM

 – niños m
ayores a 6 años) 

 Estam
os interesados en conocer en que m

edida la enferm
edad de su hijo/a interfiere con las actividades 

de la vida diaria. Pro favor siéntase libre de agregar cualquier com
entario que considere oportuno en el 

anverso de la hoja. En cada pregunta encontrará cinco opciones, elija la que m
ejor describa el m

odo en 
que su hijo/a desarrolla usualm

ente esas actividades. Le pedim
os que haga un prom

edio durante el día, 
dentro de la últim

a sem
ana antes de com

pletar este cuestionario. Si la m
ayoría de los niños de la edad del 

suyo no pueden realizar habitualm
ente la actividad en cuestión, por favor consigne en el espacio: N

o 
aplicable. Com

o ejem
plo si su hijo/a tiene 1 año de edad, en la pregunta: puede subir cinco escalones? 

U
sted responderá: N

o aplicable, porque ningún niño de esa edad, con o sin artritis reum
atoidea juvenil lo 

puede hacer. 
 N

om
bre y Apellido del paciente …

…
…

…
…

..…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

.…
…

…
 DN

I: …
…

…
…

…
…

…
…

…
. 

 
 

Sin ninguna 
dificultad 

Con alguna 
dificultad 

Con m
ucha 

dificultad 
Im

posible 
de realizar 

N
o 

aplicable  
VESTIRSE Y ASEARSE 

 
 

 
 

 
Es su hijo capas de ¿Vestirse solo, 
incluyendo atarse los cordones de los 
zapatos y abrocharse los botones? 

 
 

 
 

 

¿Enjabonarse la cabeza? 
 

 
 

 
 

¿Sacarse las m
edias? 

 
 

 
 

 
¿Cortarse las uñas de las m

anos? 
 

 
 

 
 

M
O

VIM
IEN

TO
 D

E ELEVACIÓ
N

 
 

 
 

 
 

¿Ponerse de pie desde una silla baja o 
desde el suelo? 

 
 

 
 

 

¿Subirse y bajarse de la cam
a o pararse en 

la cuna? 
 

 
 

 
 

CO
M

ER 
 

 
 

 
 

¿Cortar un trozo de carne? 
 

 
 

 
 

¿Llevarse un vaso o una taza a la boca? 
 

 
 

 
 

CAM
IN

AR 
 

 
 

 
 

¿Cam
inar fuera de la casa, sobre un 

terreno plano? 
 

 
 

 
 

Subir cinco escalones 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Por favor consigne cualquier tipo de ayuda o arnés que su hijo/a generalm
ente usa para hacer 

cualquiera de las actividades m
encionadas m

ás arriba. 
 

bastón 
 

elem
entos de ayuda para vestirse 

 
cam

inadores 
 

utensillos especiales para com
er o para escribir  

 
m

uletas 
 

silla especial o adaptada 
 

silla de ruedas 
 

otros (especifique) 
 

 
 

 
Por favor consigne si su hijo/a debido a la enferm

edad necesita ayuda de otra persona al realizar 
actividades: 
 

Vestirse y asearse 
 

com
er 

 
M

ovim
iento de elevación 

 
cam

inar 
 

 
Sin ninguna 
dificultad 

Con alguna 
dificultad 

Con m
ucha 

dificultad 
Im

posible 
de realizar 

N
o aplicable 

HIG
IEN

E 
 

 
 

 
 

¿Lavarse y asearse todo el cuerpo? 
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Sin ninguna 
dificultad 

Con alguna 
dificultad 

Con m
ucha 

dificultad 
Im

posible de 
realizar 

N
o 

aplicable 
ALCAN

CE 
 

 
 

 
 

¿Alcanzar y bajar un objeto pesado com
o un 

juguete grande o libros que estén colocados 
por encim

a de su cabeza? 

 
 

 
 

 

¿Agacharse para levantar prendas o una 
hoja de papel del suelo? 

 
 

 
 

 

¿Ponerse una rem
era de m

angas largas o 
sw

eater? 
 

 
 

 
 

¿Girar la cabeza para m
irar hacia atrás por 

encim
a del hom

bro? 
 

 
 

 
 

PREN
SIÓ

N
 

 
 

 
 

 
¿Escribir o garabatear con una lápiz o 
lapicera? 

 
 

 
 

 

¿Abrir la puerta de un auto? 
 

 
 

 
 

¿Abrir frascos que ya han sido abiertos? 
 

 
 

 
 

¿Abrir y cerrar canillas? 
 

 
 

 
 

¿Abrir una puerta girando un picaporte? 
 

 
 

 
 

ACTIVID
AD

ES 
 

 
 

 
 

¿Hacer m
andados o ir de com

pras? 
 

 
 

 
 

¿Entrar o salir de un auto o m
icro escolar? 

 
 

 
 

 
o auto de juguete? 

 
 

 
 

 
¿Andar en bicicleta o triciclo? 

 
 

 
 

 
¿Ayudar en las tareas de la casa (lavar 
platos – hacer la cam

a – lim
piar su 

dorm
itorio – arreglar el jardín? 

 
 

 
 

 

¿Correr y jugar? 
 

 
 

 
 

 

Por favor consigne cualquier tipo de ayuda que su hijo/a utilice para realizar cualquiera de las 
siguientes actividades. 
 

inodoro adaptado 
 

barra de hierro en la bañera 
 

asiento para la bañera 
 

m
anijas largas para fácil alcance 

 
abridor de frascos 

 
m

anijas largas en el baño 
 

 
 

 
Por favor consigne si su hijo/a necesita ayuda de otra persona a causa de la enferm

edad para realizar 
las siguientes actividades: 
 

higiene 
 

prensión apertura de diferentes cosas 
 

alcance 
 

m
andados y tareas 

 Tam
bién estam

os interesados en conocer en que m
edida su hijo/a se vio afectado por dolor, siem

pre 
referido a enferm

edad. Cuanto dolor piensa usted que su hijo/a ha tenido en la U
LTIM

A SEM
AN

A 
Coloque por favor una m

arca en la línea que figura debajo de este párrafo para indicar la severidad del 
dolor que tuvo su hijo/a 
SIN

 DO
LO

R  
DO

LO
R M

U
Y FU

ERTE 
0 

 
100 

 

 Considerando todos los aspectos en que la artritis puede afectar a su hijo/a, m
arque por favor en la 

siguiente escala com
o está su hijo 

M
U

Y BIEN
 

 
M

U
Y M

AL 
0 

 
100 
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