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REVISIÓN

Escalas de valoración funcional en el anciano
Scales for the functional assessment in the elderly

María Trigás-Ferrín1, Lucía Ferreira-González1, Héctor Meijide-Míguez2. 
1Servicio de Medicina Interna. Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol. SERGAS
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Introducción
La valoración geriátrica y dentro de ésta la valoración de la 
esfera funcional, permite diseñar tratamientos integrales y 
planes de cuidados adaptados a las condiciones individua-
les de los pacientes. Hoy en día, se ha generalizado el uso 
de escalas con el objetivo de conocer la situación basal del 
paciente, determinar el impacto de la enfermedad actual, 
transmitir información objetiva, poder monitorizar los cam-
bios y en último término, establecer tratamientos específicos 
y valorar la respuesta a los mismos1. 

Por función se entiende la capacidad de ejecutar las ac-
ciones que componen nuestro quehacer diario de manera 
autónoma, es decir, de la manera deseada a nivel individual 
y social. El deterioro funcional es predictor de mala evolución 
clínica y de mortalidad en pacientes mayores, independien-
temente de su diagnóstico. 

El objetivo de las escalas de valoración funcional es determi-
nar la capacidad de una persona para realizar las actividades 
de la vida diaria de forma independiente2. Las actividades 
de la vida diaria (AVD) se pueden dividir en básicas, instru-
mentales y avanzadas. Las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD) miden los niveles funcionales más elementales 
(comer, usar el retrete, contener esfínteres) y los inmediata-
mente superiores (asearse, vestirse, andar) que constituyen 

las actividades esenciales para el autocuidado. Son activida-
des universales, se realizan en todas las latitudes y no están 
influidas ni por factores culturales ni por el sexo. Un aspecto 
importante es que su deterioro se produce de manera orde-
nada e inversa a su adquisición durante el desarrollo en la 
infancia. Se miden mediante la observación directa siendo 
las escalas más utilizadas el Índice de Katz (IK), el Índice de 
Barthel (IB) y en nuestro país la Escala Funcional de la Cruz 
Roja (EFCR). Las actividades instrumentales de la vida dia-
ria (AIVD) miden aquellas funciones que permiten que una 
persona pueda ser independiente dentro de la comunidad 
(capacidad para hacer la compra, la comida, realizar la lim-
pieza doméstica, el manejo de las finanzas…), es decir, acti-
vidades que permiten la relación con el entorno. Su principal 
limitación es su dependencia de factores como el sexo, la 
cultura y preferencias personales. Su medida suele basarse 
en el juicio y no en la observación. Son más útiles que las 
ABVD para detectar los primeros grados de deterioro y en 
su evaluación se utiliza principalmente la Escala de Lawton 
y Brody (ELB). Dentro de las AIVD se incluyen actividades 
avanzadas de la vida diaria (AAVD) que valoran funciones 
más complejas como la realización de actividades de ocio, 
religiosas, deportes, trabajos o el transporte3.

Como citar este artículo: Trigás-Ferrín M, Ferreira-González L, Meijide-Míguez H. 
Escalas de valoración funcional en el anciano. Galicia Clin 2011; 72 (1): 11-16

Recibido: 15/10/2011; Aceptado: 03/01/2011

Índice de Katz
Creado en el año 1958 por un equipo multidisciplinar diri-
gido por S. Katz y formado por enfermeras, médicos, traba-
jadores sociales, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas 
del The Benjamin Rose Hospital (Hospital geriátrico y de 
enfermos crónicos, Cleveland, Ohio) para delimitar la depen-
dencia en fracturas de cadera. Fue publicado por primera 
vez un año después con el título de Index of Independence 
in Activities of Daily Living. En 1963 se publicó el artículo 
que da el nombre de Katz al índice en el que se demuestra 
una base teórica al describir una similitud entre los patrones 
de pérdida y recuperación de las funciones propuestas en 
el índice con el desarrollo del niño y con la organización de 

las sociedades primitivas descritas en antropología, lo que 
proponen como evidencia de la existencia de mecanismos 
fisiológicos relacionados en estos tres ámbitos. 

Aunque fue diseñado como un índice de rehabilitación, se ha 
empleado en la valoración de muchas enfermedades cróni-
cas como el infarto cerebral o la artritis reumatoide, tanto en 
pacientes institucionalizados como ambulatorios. Es la escala 
más utilizada a nivel geriátrico y paliativo. El IK ha demostrado 
ser útil para describir el nivel funcional de pacientes y pobla-
ciones, seguir su evolución y valorar la respuesta al tratamien-
to. También se ha utilizado para comparar resultados de diver-
sas intervenciones, predecir la necesidad de rehabilitación y 
con fines docentes. 



e inversa (siguiendo la progresión funcional del desarrollo de 
un niño). Así, se recupera primero la capacidad para comer 
y la continencia de esfínteres, luego la de levantarse de la 
cama e ir al servicio y por último la capacidad para vestirse 
y bañarse. La pérdida de capacidad de comer se asocia casi 
siempre a la incapacidad para las demás actividades. Todo 
esto no se cumple en un 5% de los casos. 

El concepto de independencia en este índice difiere al de 
otras escalas. Se considera independiente a una persona 
que no precisa ayuda o utiliza ayuda mecánica y dependien-
te a aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo 
la mera supervisión de la actividad. De esta forma, si una 
persona no quiere realizar una actividad aunque realmente 
pueda realizarla, se le considera dependiente. Se basa por 
tanto, en el estado actual de la persona y no en su capacidad 
real para realizar las funciones2. 

Inicialmente se realizaba mediante la observación directa del 
paciente por el personal sanitario durante las dos semanas 
previas a la evaluación. Actualmente se acepta su medición 
mediante el interrogatorio directo del paciente o de sus cuida-
dores. Es un índice fácil de realizar y consume poco tiempo. Lo 
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Escalas de valoración funcional en el ancianoREVISIÓN

Descripción y normas de aplicación:

Evalúa el grado de dependencia/independencia de las per-
sonas utilizando seis funciones básicas: baño (esponja, du-
cha o bañera), vestido, uso del retrete, movilidad, continen-
cia y alimentación. En la escala original cada actividad se 
categorizaba en tres niveles (independencia, dependencia 
parcial y dependencia total) pero actualmente ha quedado 
reducido a dos (dependencia o independencia). Las perso-
nas se clasifican en uno de los ocho niveles de dependencia 
del índice que oscilan entre A (independiente para todas las 
funciones) y G (dependiente para todas las funciones), exis-
tiendo un nivel O (dependiente en al menos dos funciones 
pero no clasificable como C, D, E o F)3. 

Las funciones que valora tienen carácter jerárquico, de tal 
forma que la capacidad de realizar una función implica la 
capacidad de hacer otras de menor rango jerárquico. Esto le 
confiere una serie de ventajas como la sencillez en la rea-
lización, evitando cuestionarios complejos, comodidad para 
el paciente y facilidad a la hora de comunicar información. 

En el IK la dependencia sigue un orden establecido y la re-
cuperación de la independencia se hace de forma ordenada 

Indice de Katz
LAVADO

	No recibe ayuda (entra y sale solo de la bañera si esta es la forma habitual de bañarse)
	Recibe ayuda en la limpieza de una sola parte de su cuerpo (espalda o piernas por ejemplo)
	Recibe ayuda en el aseo de más de una parte de su cuerpo para entrar o salir de la bañera

VESTIDO
	Toma la ropa y se viste completamente sin ayuda
	Se viste sin ayuda excepto para atarse los zapatos
	Recibe ayuda para coger la ropa y ponérsela o permanece parcialmente vestido

USO DE RETRETE
	Va al retrete, se limpia y se ajusta la ropa sin ayuda puede usar bastón, andador y silla de ruedas)
	Recibe ayuda para ir al retrete, limpiarse, ajustarse la ropa o en el uso nocturno del orinal
	No va al retrete

MOVILIZACION
n	Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta sin ayuda (puede usar bastón o andador)
	Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta con ayuda
	No se levanta de la cama

CONTINENCIA
	Control completo de ambos esfínteres
	Incontinencia ocasional
	Necesita supervisión. Usa sonda vesical o es incontinente

ALIMENTACION
	Sin ayuda 
	Ayuda solo para cortar la carne o untar el pan
	Necesita ayuda para comer o es alimentado parcial o completamente usando sondas o fluidos intravenosos

 INDEPENDIENTE         DEPENDIENTE

VALORACIÓN
A Independiente en todas las funciones
B Independiente en todas salvo en una de ellas
C Independiente en todas salvo lavado y otra más
D Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra más
E Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete y otra más
F Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete, movilización y otra más
G Dependiente en las seis funciones
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pueden utilizar médicos, enfermeras y personal sanitario en-
trenado y también ha sido utilizado en encuestas telefónicas. 

Fiabilidad, validez y limitaciones:

Es un índice con buena consistencia interna y validez. Su 
concordancia con otros test de ABVD básica es alta. Es un 
buen predictor de mortalidad a corto y largo plazo, de la 
necesidad de institucionalización, del tiempo de estancia 
en pacientes hospitalizados y de la eficacia de los trata-
mientos4. También ha demostrador ser un predictor eficaz 
de expectativa de vida activa (a mayor puntuación menor 
expectativa de vida activa). 

Su fiabilidad ha sido valorada en múltiples estudios presen-
tando coeficientes de correlación (> 0. 70) y test-retest (> 
0. 90) altos3, siendo mayor en los pacientes menos deterio-
rados. Está validado en varios idiomas, países, entornos cul-

turales y niveles socioeconómicos. Incluso algunos autores 
lo han utilizado para validar sus propias escalas. 

La capacidad del IK para valorar tareas dependientes de las 
extremidades superiores es limitada y presenta poca sen-
sibilidad al cambio. En general es muy eficaz en la valora-
ción de pacientes con altos grados de dependencia pero 
su eficacia disminuye en pacientes más sanos en los que 
se subestima la necesidad de ayuda. Este problema se ha 
intentado paliar realizando modificaciones sobre la escala 
inicial, suprimiendo algunas actividades básicas (continen-
cia o ir al servicio) y sustituyéndolas por actividades instru-
mentales (como ir de compras o utilización del transporte)4. 
Por último, la capacidad funcional valorada por el índice es 
independiente de la severidad de las enfermedades que su-
fre el paciente y del dolor percibido en su realización5. 

Indice de Barthel  
o Índice de Discapacidad de Maryland
Diseñado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evo-
lución de sujetos con procesos neuromusculares y múscu-
lo-esqueléticos en un hospital para enfermos crónicos de 
Maryland y publicado diez años después. Este índice consta 
de diez parámetros que miden las ABVD, la elección de los 
mismos se realizó de forma empírica según la opinión de 
médicos, enfermeras y fisioterapeutas6. 

En 1979 Granger publicó una modificación del IB. El cambio 
fundamental se encontraba en el parámetro relativo al tras-
lado en silla de ruedas a cama por el de traslado de sillón 
a cama, siendo esta versión más difundida y utilizada en la 
mayoría de los países. Actualmente en el ámbito internacio-
nal existen diferentes versiones con modificaciones en las 
escalas de puntuación y en el número de ítems. Existe una 
traducción al español publicada en el año 19937. 

Actualmente es uno de los instrumentos de medición de las 
ABVD más utilizado internacionalmente para valoración de pa-
cientes con enfermedad cerebrovascular aguda. En España es 
la escala de valoración funcional más utilizada en los servicios 
de geriatría y de rehabilitación. También se emplea para esti-
mar la necesidad de cuidados personales, organizar ayudas a 
domicilio y valorar la eficacia de los tratamientos. 

Descripción y normas de aplicación:

Valora la capacidad de una persona para realizar de forma 
dependiente o independiente 10 actividades básicas de la 
vida diaria como la capacidad de comer, moverse de la silla 
a la cama y volver, realizar el aseo personal, ir al retrete, ba-
ñarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y man-
tener el control intestinal y urinario. Su puntuación oscila 
entre 0 (completamente dependiente) y 100 (completamen-
te independiente) y las categorías de repuesta entre 2 y 4 

alternativas con intervalos de cinco puntos en función del 
tiempo empleado en su realización y la necesidad de ayuda 
para llevarla a cabo. No es una escala continua, es decir, el 
cambio de 5 puntos en la situación funcional del individuo en 
la zona de mayor dependencia no es equivalente al mismo 
cambio producido en la zona de mayor independencia. Se 
establece un grado de dependencia según la puntuación ob-
tenida siendo los puntos de corte más frecuentes 60 (entre 
dependencia moderada y leve) y 40 (entre dependencia mo-
derada y severa) (4). Algunos autores han propuesto el punto 
de corte en 60 por encima del cual implica independencia. 

Al principio el IB se evaluó mediante la observación directa, 
hoy en día se ha generalizado la obtención verbal de infor-
mación directamente del individuo o de su cuidador principal. 
Ambos métodos ofrecen fiabilidad similar. Es fácil de aplicar, 
aprender y de interpretar por cualquier miembro del equipo 
con un tiempo medio requerido para su realización de cinco 
minutos, su aplicación no causa problemas y es bien aceptada 
por los pacientes. Además, puede ser repetido periódicamen-
te y es de fácil adaptación a diferentes ámbitos culturales. 

Fiabilidad, validez y limitaciones:

Su reproducibilidad no fue determinada cuando se desarro-
lló originariamente sino en 1988, cuando se publicó un tra-
bajo que valoraba la reproducibilidad de la versión original. 
De este trabajo se deduce una buena reproductibilidad inter 
e intraobservador y estos resultados han sido confirmados 
en trabajos posteriores, con unos coeficientes de correlación 
de 0. 88 y 0. 98 respectivamente7. 

Aunque no es una escala jerarquizada como el IK, las activi-
dades medidas sí tienen una relación jerarquizada de máxi-
ma recuperación 

En cuanto a su validez, es un buen predictor de mortalidad, 
necesidad de institucionalización, utilización de servicios 
sociosanitarios, mejoría funcional y del riesgo de caídas4,8. 



Algunos parámetros concretos del índice como la continen-
cia, la transferencia y la movilidad han demostrado tener un 
elevado poder de predicción de la puntuación total a alcan-
zar por los pacientes en el momento del alta hospitalaria. 
De la misma forma, la capacidad de independencia para 
vestirse y subir una escalera previa a la fractura de cadera 
en ancianos, son predictores de recuperación funcional tras 
ella2. Existe una buena relación entre el IB y la evaluación 
realizada por el clínico al alta. 

Su principal limitación es la dificultad para detectar cam-
bios en situaciones extremas (puntuaciones próximas a 0 
o a 100) y valora principalmente tareas dependientes de 
extremidades inferiores. Estos inconvenientes no resultan 
problemáticos en la práctica clínica habitual pero es nece-
sario tenerlos en cuenta en la investigación. 

Comparación entre el Índice de Barthel  
y el Índice de Katz: 

No existen datos suficientes para afirmar que una escala es 
mejor que la otra. El IB tiene mayor sensibilidad a pequeños 
cambios y mide mayor número de funciones5. Cuando se 
han comparado ambos índices se ha comprobado que no 
producen diferencias en la clasificación de dependencia, 
aunque existe discrepancia en el grado de continencia (en el 
Barthel se valora continencia anal y vesical) y en la movilidad 
(el Barthel valora 3 aspectos: transferencia, andar y subir/
bajar escaleras)2. Algunos autores opinan que el IB es mejor 
para su utilización en servicios de rehabilitación y residen-
cias de ancianos mientras que el IK es mejor para pacientes 
hospitalizados y de consultas. 
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Índice de Barthel
COMER

10 INDEPENDIENTE Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser preparada y servida por otra persona

5 NECESITA AYUDA para comer la carne o el pan, pero es capaz de comer por el solo

0 DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona

VESTIRSE

10 INDEPENDIENTE Es capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda

5 NECESITA AYUDA Realiza solo al menos la mitad da las tareas en un tiempo razonable

0 DEPENDIENTE 

ARREGLARSE

5 INDEPENDIENTE Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona

0 DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda

DEPOSICION

10 CONTINENTE Ningún episodio de incontinencia

5 ACCIDENTE OCASIONAL Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas o supositorios

0 INCONTINENTE

MICCION (Valorar la situación en la semana anterior)

10 CONTINENTE Ningún episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo

5 ACCIDENTE OCASIONAL Máximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulación de sondas y otros dispositivos

0 INCONTINENTE

IR AL RETRETE

10 INDEPENDIENTE Entra y sale solo y no necesita ayuda de otra persona

5 NECESITA AYUDA Capaz de manejarse con una pequeña ayuda, capaz de usar el cuarto de baño. Puede limpiarse solo

0 DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin ayuda

TRASLADO SILLON-CAMA (Transferencia)

15 INDEPENDIENTE No precisa ayuda

10 MINIMA AYUDA Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física

5 GRAN AYUDA Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada

0 DEPENDIENTE Necesita grúa o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado

DEAMBULACION

15
INDEPENDIENTE Puede andar 50 metros o su equivalente por casa sin ayuda ni supervisión de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales 
(muletas o bastón) excepto andador. Si utiliza prótesis debe ser capaz de ponérsela y quitársela solo. 

10 NECESITA AYUDA Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por otra persona. Precisa utilizar andador

5 INDEPENDIENTE (en silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni supervisión

0 DEPENDIENTE

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

10 INDEPENDIENTE Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervisión de otra persona

5 NECESITA AYUDA
0 DEPENDIENTE Incapaz de salvar escalones

< 20: dependencia total. 20-40: dependencia grave. 45-55: dependencia moderada. 60 o más: dependencia leve
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Las escalas de incapacidad de la Cruz Roja, física y men-
tal, (EFCR y EMCR) se publicaron por primera vez en el año 
1972, aunque llevaban utilizándose un año en el servicio 
de Geriatría del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid 
donde se diseñaron como un instrumento para evaluar y 
clasificar a los ancianos residentes en su domicilio dentro 
del área del hospital y localizar a aquellos que precisaban 
asistencia geriátrica domiciliaria2. Con el tiempo su empleo 
se ha generalizado en la valoración de pacientes en servicios 
de geriatría, residencias de ancianos y otro tipo de centros. 

Esta escala fue la más conocida y la más utilizada en nues-
tro país hasta finales de la década de los 80, cuando apare-
cieron las traducciones al castellano de las escalas ameri-
canas. En 1999 era la tercera más utilizada en los servicios 
de geriatría españoles. 

Descripción y normas de aplicación:

Es una escala simple y fácil de utilizar sin normas detalladas 
sobre su aplicación. El evaluador debe clasificar al paciente 
en el grado funcional que más se aproxime a su situación 
actual. Evalúa la incapacidad física según una escala de seis 
grados que oscilan entre el 0 (independencia) y el 5 (inca-
pacidad funcional total). La información se obtiene pregun-
tando directamente al paciente o a su cuidador. El tiempo de 
aplicación es inferior a un minuto. 

La asignación de un paciente a su grado es sencilla cuando 
coinciden las características de la descripción de una de las 
puntuaciones, pero no en los casos en las que no coinciden 
(sobre todo la deambulación y la incontinencia) lo que obliga 
al evaluador a dar mayor relevancia a alguna de ellas. 

Ha sido aplicada en muestras de ancianos de la comunidad, 
en programas de atención domiciliaria, a nivel hospitalario 
y en residencias y centros de día, permitiendo la valoración 
continuada y la transmisión de información entre los profe-
sionales9,10. Valora también la respuesta al tratamiento. 

El punto de corte 3 parece ser el que mejor permite la dis-
criminación entre dependencia leve a moderada y la grave. 
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Una puntuación por encima de 3 se ha asociado a aumento 
de mortalidad en pacientes geriátricos ingresados o domi-
ciliarios4. 

Fiabilidad, validez y limitaciones:

Cuando se compara con otras escalas más complejas, existe 
una elevada correlación en las puntuaciones obtenidas con 
coeficientes de correlación altos (0. 73- 0. 90) en el caso del 
IK y (0. 88) con el IB. La concordancia es especialmente ele-
vada para los grados de incapacidad extremos y menor para 
grados moderados, aunque la precisión es mayor si se utili-
za el IK (probablemente favorecido por la estricta definición 
de sus ítems). La fiabilidad interobservador es algo inferior, 
oscilando los grados de concordancia en la clasificación de 
los pacientes entre médicos y personal de enfermería entre 
el 66-71% (coeficientes de correlación 0. 51-0. 62). Ha sido 
criticada por la inexacta definición de sus grados que resta 
precisión, sensibilidad y fiabilidad interobservador11,12.

En cuanto a la validez, la EFCR se asocia a mayor morta-
lidad, necesidad de institucionalización y utilización de re-
cursos sociosanitarios, aunque posee menos sensibilidad al 
cambio que otros instrumentos de construcción más deta-
llada y compuestos por ítems más estructurados. Por otra 
parte, la EFCR se ha creado en castellano, lo que limita su 
comparabilidad a nivel internacional. 

Escala funcional de la Cruz Roja
0 No se vale totalmente por si mismo, anda con normalidad

1 Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con 
alguna dificultad. Continencia total. 

2 Tiene alguna dificultad en los actos diarios por lo que en ocasiones 
necesita ayuda. Deambula con ayuda de bastón o similar. Conti-
nencia total o rara incontinencia. 

3 Grave dificultad en los actos de la vida diaria. Deambula difícilmen-
te ayudado al menos por un apersona. Incontinencia ocasional. 

4 Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con 
extrema dificultad (dos personas). Incontinencia habitual. 

5 Inmovilizado en cama o sillón. Incontinencia total. Necesita cuida-
dos continuos de enfermería. 

Escala de Lawton y Brody
Publicada en 1969 y desarrollada en el Philadelphia Geria-
tric Center para evaluación de autonomía física y AIVD en 
población anciana institucionalizada o no. 

La escala de Lawton es uno de los instrumentos de medición 
de AIVD más utilizado internacionalmente y la más utilizada 
en las unidades de geriatría de España, sobre todo a nivel 
de consulta y hospital de día. Su traducción al español se 
publicó en el año 1993. 

Una gran ventaja de esta escala es que permite estudiar y 
analizar no sólo su puntuación global sino también cada uno 

de los ítems. Ha demostrado su utilidad como método ob-
jetivo y breve que permite implantar y evaluar un plan tera-
péutico tanto a nivel de los cuidados diarios de los pacientes 
como a nivel docente e investigador. Es muy sensible para 
detectar las primeras señales de deterioro del anciano. 

Descripción y normas de aplicación:

Evalúa la capacidad funcional mediante 8 ítems: capacidad 
para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, 
realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilización 
de los medios de transporte y responsabilidad respecto a la 
medicación y administración de su economía. A cada ítem 
se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0 (de-
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Cualquier miembro del equipo puede aplicar esta escala 
pero debe estar motivado, concienciado y entrenado. 

Fiabilidad, validez y limitaciones:

Presenta un coeficiente de reproductividad inter e intraob-
servador alto (0. 94). 

No se han reportado datos de fiabilidad9. 

Su principal limitación es la influencia de aspectos cultu-
rales y del entorno sobre las variables que estudia, siendo 
necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona. Algu-
nas actividades requieren ser aprendidas o de la presencia 
de elementos externos para su realización. Las actividades 
instrumentales son difíciles de valorar en pacientes institu-
cionalizados por las limitaciones impuestas por el entorno 
social propio del centro. 

No todas las personas poseen la misma habilidad ante un 
mismo grado de complejidad y la puntuación de diversos 
parámetros de la escala puede reflejar ciertas limitaciones 
sociales más que el verdadero grado de capacidad del in-
dividuo. 

Se considera una escala más apropiada para las mujeres 
puesto que muchas de las actividades que mide la escala 
han sido realizadas tradicionalmente por ellas pero también 
se recomienda su aplicación en hombres aunque todavía 
están pendientes de identificar aquellas actividades instru-
mentales realizadas por ellos según los patrones sociales. 
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Escala de Lawton y Brody Puntos

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1

Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1

No utiliza el teléfono 0

HACER COMPRAS:
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1

Realiza independientemente pequeñas compras 0

Necesita ir acompañado para cualquier compra 0

Totalmente incapaz de comprar 0

PREPARACION DE LA COMIDA:
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuada-
mente

1

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan 
los ingredientes

0

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta 
adecuada

0

Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0

CUIDADO DE LA CASA:
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional ( para trabajos 
pesados)

1

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado 
nivel de limpieza

1

Necesita ayuda en todas las labores de casa 1

No participa en ninguna labor de la casa 0

LAVADO DE LA ROPA:
Lava por si solo toda la ropa 1

Lavo por si solo pequeñas prendas 1

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:
Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de trans-
porte

1

Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra 
persona

1

Utiliza el taxi o el automóvil sólo con la ayuda de otros 0

No viaja 0

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACIÓN:
Es capaz de tomar su medicación a la dosis y hora adecuada 1

Toma su medicación si la dosis es preparada previamente 0

No es capaz de administrarse su medicación 0

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONÓMICOS
Se encarga de sus asuntos económicos por si solo 1

Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las 
grandes compras

1

Incapaz de manejar dinero 0

pendiente). La puntación final es la suma del valor de todas 
las respuestas y oscila entre 0 (máxima dependencia) y 8 
(independencia total). 

La información se obtiene preguntando directamente al in-
dividuo o a su cuidador principal. El tiempo medio requerido 
para su realización es de 4 minutos. 


