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Escala Síndrome de Inmovilidad de J. 
Dinamarca, herramienta útil pero incompleta.
Immobility Syndrome Scale J. Denmark, useful tool but incomplete.

Señor Editor:

La  escala Síndrome de Inmovilidad, ahora denominada Síndrome de Dismovilidad por su propio autor es una 
herramienta de gran ayuda para la evaluación fisioterapéutica de las personas adultas mayores ya que complementa 
la Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja y apoya el diagnóstico fisioterapéutico, lo que permite diseñar 
de manera óptima el programa de acondicionamiento del movimiento corporal para uno de los más importantes 
síndromes geriátricos (1).

La escala está descrita en cinco etapas  relacionadas con la dificultad de traslado de la persona, independientemente de 
las alteraciones de la motricidad con dos sub etapas que indican la progresión del proceso de desacondicionamiento 
(2).

La etapa 1 =  D1 enuncia “Permanece la mayor parte del día de pie, pero con algún grado de molestias, dificultad o 
imposibilidad en la movilidad y/o traslado”: D1A) Camina sin ayuda, y D1B) Camina con ayuda (bastón, andador 
o de terceros), incluye caminar apoyándose de muebles o paredes.

La etapa 2 = D2 enuncia “Permanece la mayor parte del día sentado”: D2A) Se sienta y se incorpora solo, y D2B), 
deben ayudarlo a incorporarse o incorporarlo. 

La Etapa 3 = D3 enuncia “Permanece la mayor parte del día acostado, con capacidad de levantarse o incorporarse”: 
D3A) Puede salir de la cama sólo o con ayuda , y D3B) No puede salir de la cama, pero puede incorporarse y 
sentarse al borde de ella.

La Etapa 4 = D4 enuncia “Permanece la mayor parte del día acostado, con capacidad de movilizarse en cama”: D4A) 
Puede movilizar extremidades superiores e inferiores y/o puede realizar giros sin ayuda, y D4B) Puede movilizar 
extremidades superiores o inferiores, necesita ayuda para realizar giros.

La Etapa 5 = SDI enuncia “Permanece la mayor parte del día acostado, sin capacidad de movimiento en cama”: 
SDIA) Puede expresarse y darse a entender,y SDIB) No puede  expresarse, no puede darse a entender.

La Etapa 2 de la escala síndrome de inmovilidad puede correlacionarse con los grados 3 y 4 de la escala de incapacidad 
física de la Cruz Roja(3), y el grado 1 de la escala clasificación funcional de la deambulación (4), en las cuales el 
paciente deambula con bastón, andador y/o  ayudado por una o dos personas. 

Las etapas 4 y 5 de la escala síndrome de inmovilidad pueden correlacionarse con el grado 5 de la escala de 
incapacidad física de la Cruz Roja (3) y con el grado 0 de la escala clasificación funcional de la deambulación (4).
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Muchos pacientes a quienes corresponde ubicar en la etapa cuatro o cinco de la escala síndrome de inmovilidad 
permanecen la mayor parte del día sentados en silla de ruedas siendo clasificados como “falsos positivos” para la 
Etapa D2B.

En la medida que todas las herramientas de evaluación fisioterapéutica: escala de incapacidad física de la Cruz Roja 
(3), clasificación funcional de la deambulación (4), escala de Tinetti (5), timed up and go (6), y prueba de alcance 
funcional (7) deben correlacionarse, la observación cotidiana expuesta en párrafo anterior genera dicotomía en la 
estructuración del programa de acondicionamiento del movimiento corporal para la persona adulta mayor.

La escala síndrome de inmovilidad no por ser la única herramienta conocida para valorar este preocupante síndrome 
geriátrico es de gran ayuda debido a su estructuración.

Finalmente hacemos un llamado a la promoción de estudios de investigación que midan sensibilidad en la escala 
síndrome de inmovilidad; a compartir opiniones sobre la alternativa de enunciar la etapa D2 de la siguiente manera: 
Permanece la mayor parte del día sentado, mantiene bipedestación; y/o la  otra alternativa que podría enunciar la 
Etapa (D2 B): Deben ayudarlo a incorporarse o incorporarlo hasta la estación de pie. Esto permitiría realizar ajustes 
necesarios para  mejorar la escala.
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