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RESUMEN

La enfermedad de Parkinson se caracteriza por un amplio espectro de síntomas motores y no motores. La evaluación
clínica de estos síntomas y signos es indispensable para el correcto tratamiento de la enfermedad. Durante décadas
se han utilizado las escalas de estadios de Hoehn-Yahr y la unificada de la enfermedad de Parkinson o UPDRS para
fines de evaluación del estado motor del paciente, progresión de la enfermedad y como medida de respuesta al
tratamiento sintomático. En la actualidad se cuenta con un instrumento más apropiado como, la escala unifi-
cada de la enfermedad de Parkinson de la Sociedad de Trastornos del Movimiento o MDS-UPDRS. Esta escala
presenta un abordaje más completo e integral de los aspectos clínicos relevantes para la evaluación del paciente,
tanto para fines clínicos como de investigación. En el presente trabajo se discuten las características de la MDS-
UPDRS y se describe brevemente el estado actual de su aplicación y uso en la literatura mundial.
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The movement disorder society-unified Parkinson’s disease rating scale: clinical and research uses

ABSTRACT

Parkinson’s disease is characterized by a wide range of motor and non-motor symptoms. The clinical evaluation of
these signs and symptoms is essential for the proper treatment of the disease. For decades, the Hoehn-Yahr
staging and the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale or UPDRS, have been used for the motor evalua-
tion, disease progression assessment and as a measure of response to symptomatic treatment in patients with Parkinson’s
disease. Nowadays, a more appropriate instrument is available; the Movement Disorder Society-Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale or MDS-UPDRS. This scale provides a more comprehensive and integrated approach
for the evaluation for both clinical and research aspects. In this paper, the main characteristics of the MDS-UPDRS
are discussed along with a brief update of the current use in the international literature.
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a enfermedad de Parkinson (EP) es una de las
principales enfermedades neurodegenerativas,
la segunda en frecuencia después de la demencia

de Alzheimer. Se ha estimado que la incidencia de esta
enfermedad en personas mayores de 60 años es de 13.4

por 100,000 habitantes por año en Estados Unidos de
Nor teamérica; en México no se tienen estudios
epidemiológicos para prevalencia e incidencia de dicha
enfermedad. Se ha calculado que en el mundo debido al
aumento de la tasa de sobrevida y de enfermedades
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degenerativas la EP afecta en la actualidad a 4.1 a 4.6
millones de personas mayores de 50 años calculándose
que para el 2030; esta cifra será duplicada; por lo que
conlleva un problema de salud pública1.

Uno de los aspectos más relevantes en la evalua-
ción clínica del paciente con EP es la cuantificación de
afección motora y no motora del mismo. A lo largo de la
historia diversas escalas han sido utilizadas para este
fin, muchas de ellas cayendo en desuso con el pasar de
los años y aparición de nuevos instrumentos basados en
el mejor conocimiento y entendimiento de la enfermedad.
Hoy no se concibe un instrumento holístico que no
evalue los síntomas motores y no motores; así como, la
repercusión de estos en las actividades de la vida dia-
ria. A continuación se describen algunas escalas
utilizadas en la valoración de los pacientes con EP, ha-
ciendo énfasis en la escala unificada de la enfermedad
de Parkinson modificada por la Sociedad Internacional
de Parkinson y Trastornos del Movimiento.

Estadios de Hoehn y Yahr

El estadiaje de la enfermedad de Parkinson (EP)
se realiza de forma rutinaria mediante estadios de Hoehn
y Yahr2. El estadio se determina de acuerdo a caracte-
rísticas de los síntomas, extensión de la afección y
discapacidad física ocasionada. El rango del instrumen-
to es de 0 a 5. La versión modificada, con incrementos
de 0.5, no es recomendada debido a que carece de va-
lidación clinimétrica. Los estadios de Hoehn y Yahr,
poseen diversas limitaciones dentro de las cuales des-
tacan la falta de linearidad y mayor peso otorgado a la
inestabilidad postural sobre las demás manifestaciones
motoras3. Aunque el estadiaje de Hoehn y Yahr continua
siendo utilizado, no es considerado como una medida de
desenlace en ensayos clínicos; sino más bien una
medida descriptiva de la población de estudio.

Escala unificada de la enfermedad de Parkinson (UPDRS)

La escala unificada de la enfermedad de
Parkinson, UPDRS por sus siglas en inglés (Unified
Parkinson´s disease rating scale), es un sistema de cla-
sificación diseñado para el seguimiento longitudinal del
curso de la EP. La escala fue desarrollada en 1984; por
un comité dirigido por el profesor Stanley Fahn, publica-
da en 19874. Se trata de un instrumento compuesto por
los siguientes dominios: parte I: mental, conductual y de
ánimo; parte II: actividades de la vida diaria; parte III: eva-
luación motora; y parte IV: complicaciones motoras.
Cada uno de los ítems o reactivos se califica de “0”
(normal) a “4” (afección severa).

La parte I posee un rango de puntuación de 0 a

16; la parte II de 0 a 52; y parte III de 0 a 108. El rango
de puntuación del UPDRS I a III es de 0 a 176, donde
“176” representa incapacidad total y “0” ninguna inca-
pacidad. La parte I está conformada por cuatro ítems, la
parte II por 13 ítems, parte III por 14. La parte IV evalúa
las complicaciones motoras y algunos de sus ítems sólo
se califican como ausentes o presentes. Se debe des-
tacar que, en la descripción original de la UPDRS, se
consideraba una parte V (escala modificada de Hoehn y
Yahr) y una parte VI (escala de discapacidad). La Socie-
dad de Movimientos Anormales (MDS) publicó una crítica
a la UPDRS citando sus puntos favorables, pero reco-
mendando la revisión de la escala para dar cabida a
nuevos avances y resolver problemas específicos5. Un
comité preparó la revisión del instrumento utilizando re-
comendaciones de dicha crítica. Diversos subcomités
desarrollaron el nuevo material y éste fue revisado por el
comité de forma global. Se resolvieron las áreas de de-
bate y se obtuvo un borrador de la prueba clinimétrica,
este nuevo instrumento se denominó MDS-UPDRS6.

Escala unificada de la enfermedad de Parkinson modificada
por la MDS (MDS-UPDRS)

La MDS-UPDRS conserva estructura de cuatro
partes; sin embargo, los dominios fueron modificados. A
este respecto, el principal cambio es la inclusión de una
sección que integra elementos no motores de la EP. Los
cuatro dominios son: parte I: experiencias no motoras de
la vida diaria; parte II: experiencias motoras de la vida
diaria; parte III: examen motor; y parte IV: complicaciones
motoras. Todos los ítems poseen cinco opciones de res-
puesta: 0 = normal, 1 = leve, 2 = leve, 3 =
moderado, y 4 = severo. Un número considerable de pre-
guntas pertenecientes a la parte I y II se reestructuraron
como un cuestionario para el paciente o cuidador, por lo
que el tiempo total que el evaluador debe permanecer
seran 30 minutos. Las instrucciones detalladas para la
prueba y de adquisición de datos acompañan a la MDS-
UPDRS con el fin de aumentar el uso de uniforme.

A continuación se describe la evaluación clinimé-
trica de la MDS-UPDRS; (65 ítems) que fue aplicada por
especialistas en trastornos del movimiento a 877 suje-
tos en 39 sitios de idioma inglés (78% caucásicos no
latinos); asimismo, se aplicó la UPDRS (55 ítems). Se
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compararon las dos escalas utilizando técnicas de corre-
lación y análisis factorial. La MDS-UPDRS mostró una
alta consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.79-0.93
en sus distintas partes), se correlacionó con la UPDRS
original (r=0.96). La MDS-UPDRS favorece el uso de las
puntuaciones de la suma de cada parte en lugar de una
puntuación total. Los resultados clinimétri-cos de este
estudio apoyan la validez de la MDS-UPDRS en su ver-
sión original en idioma inglés7.

La adaptación transcultural y validación de la ver-
sión en español de la MDS-UPDRS fue realizada a través
de otro estudio mutlicéntrico en el cual participaron cen-
tros en Argentina, Cuba, España, Estados Unidos de
Norteamérica y México. Posterior a un proceso de tra-
ducción al español, retrotraducción al inglés y prueba
cognitiva, se incluyó un total de 435 pacientes (77 pa-
cientes mexicanos), 50.8% varones, con edad media
de 66.7 ± 10.3 años y abarcando las etapas 1 a 5 de
Hoehn y Yahr. La consistencia interna fue aceptable con
un coeficiente alfa de Cronbach oscilando entre 0.79
para la parte 1 a 0.93; para la parte 3; homogeneidad ele-
mento de 0,43, parte 1, a 0,66, parte 2. El índice
comparativo de ajuste para las respectivas secciones de
la MDS-UPDRS en inglés y español fueron las siguien-
tes: parte 1, 0.96 y 0.90; parte 2, 0.97 y 0.98; parte 3,
0.95 y 0.93; y para la parte 4, 1.00 y 1.00, respectiva-
mente8. La versión evaluada en dicho estudio fue
designada como la versión oficial de la MDS-UPDRS en
idioma español.

La MDS-UPDRS se ha propuesto como instru-
mento de referencia para la evaluación de pacientes con
enfermedad de Parkinson, tanto en la práctica clínica
como en el ámbito de la investigación.

Estructuras de la MDS-UPDRS

Como se mencionó con antelación, la MDS-
UPDRS está conformada por cuatro partes. En la tabla
1 se describen elementos evaluados en cada parte del
instrumento. En total se evalúan 65 ítems (10 más que
en el UPDRS), de los cuales 48 se puntúan de 0 a 4 y
siete con respuestas dicotómicas de “si” o “no”. La
MDS-UPDRS tiene un rango de puntuación de 0 a 192.

La parte I evalúa los aspectos no motores de ex-
periencias de la vida diaria. Esta parte se divide en dos
secciones; la parte IA y la parte IB. La parte IA consta de
seis preguntas aplicadas por el evaluador; las respues-
tas se refieren a un periodo de tiempo que abarca los
siete días anteriores a la evaluación. En las instruccio-
nes de la sección se específica que no deben leerse las
opciones de respuesta, más bien deben realizarse
las preguntas que sean necesarias para determinar qué
respuesta debe codificarse. Al inicio de la parte IA se

especifica la fuente principal de información (paciente,
cuidador o ambos en la misma proporción).

MDS-UPDRS IAparte

Deterioro cognitivo Ansiedad

Alucinaciones y psicosis Apatía

Ánimo depresivo Disregulacion dopaminérgica

MDS-UPDRS IBparte

Insomnio Estreñimiento

Somnolencia diurna Hipotensión ortostática

Dolor Fatiga

Problemas urinarios

MDS-UPDRS IIparte

Habla Escritura

Saliva y babeo Pasatiempos

Masticación y deglución Vuelta en cama

Comer Temblor

Vestirse Levantarse

Higiene Caminar y equilibrio

Congelamiento o bloqueos

MDS-UPDRS IIIparte

Lenguaje Congelamiento de la marcha

Expresión facial Estabilidad postural

Rigidez Postura

Golpeteo de dedos de las manos Espontaneidad global del movimiento

Movimientos con las manos Temblor postural de las manos

Pronación-supinación de las manos Temblor de acción de las manos

Golpeteo con los dedos de los pies Amplitud del temblor de reposo

Agilidad de las piernas Persistencia del temblor del reposo

Levantarse de la silla Marcha

MDS-UPDRS IVparte

Tiempo con discinesias Impacto de las fluctuaciones

Impacto funcional de discinesias Complejidad de las fluctuaciones

Tiempo en estado OFF Distonía en OFF

Tabla 1. Ítems evaluados en la escala unificada de la enfermedad
de Parkinson de la Sociedad de Trastornos del Movimiento (MDS-
UPDRS).

La parte IB está conformada por un cuestionario
autoadministrado de siete preguntas. Las respuestas
deben describir el sentir del paciente durante la mayor
parte del tiempo. Esta parte también puede ser respon-
dida por el paciente, cuidador o ambos.

La parte II cubre los aspectos motores de las ex-
periencias de la vida diaria. Al igual que la parte IB, se
trata de un cuestionario autoadministrado por el paciente
y consiste de 13 preguntas.

La parte III de la MDS-UPDRS es propiamente la
exploración motora, compuesta por 33 puntuaciones
basadas en 18 ítems. Se debe registrar si el paciente
se encuentra tomando medicamentos antiparkinsónicos;
en el caso de la levodopa, especificar el tiempo trans-
currido desde la última toma. Adicionalmente se requiere
indicar si el paciente se encuentra en estado clínico de
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ON o de OFF. Bajo la premisa de “evaluar lo que se ve” es
necesario puntuar la ejecución de cada tarea tal como
la realice el paciente en el contexto de sus comorbili-
dades. En situaciones en las que no sea posible llevar
a cabo la tarea o evaluación se debe indicar como “no
valorable”. El evaluador debe mostrar y describir al pacien-
te las maniobras a realizar, para luego evaluar y puntuar
de forma inmediata; sólo en el caso de los ítems de es-
pontaneidad global del movimiento (ítem 3.14) y de
temblor de reposo (ítem 3.17), la evaluación corresponde
a lo observado durante la exploración completa. Se debe
recordar que en la mayoría de las tareas motoras se de-
ben puntuar las extremidades derechas e izquierdas
(superiores, inferiores o ambas, según corresponda al
ítem). La rigidez es evaluada (ítem 3.2) en las cuatro
extremidades y cuello. En el caso de la amplitud de tem-
blor en reposo también se incluye la valoración del
temblor de labio o mandíbula (ítem 3.17). Al término
de la parte motora, se debe mencionar la presencia de
discinesias y si estas interfirieron con la exploración. El
estadio de Hoehn y Yahr se registra en esta sección.

Por último, la parte IV consta de seis preguntas
relacionadas con las complicaciones motoras como
discinesias, fluctuaciones y distonía dolorosa. En esta
sección se debe complementar lo referido por el
paciente con lo observado por el evaluador. Las ins-
trucciones de la parte IV están dirigidas al evaluador y
paciente (cuidador).

El tiempo estimado para la aplicación de la MDS-
UPDRS por el evaluador es de 30 minutos. La parte IA
requiere aproximadamente 10 minutos, la parte III alre-
dedor de 15 minutos y la parte IV cerca de 5 minutos.
Las partes IB y II pueden ser respondidas por el pacien-
te y su cuidador mientras esperan recibir la atención. El
rango de puntuación es de 0 a 24 para la parte IA, de 0
a 28 para la parte IB, de 0 a 52 para la parte II, 0 a 132
para la parte III y de 0 a 24 para la parte IV. El rango glo-
bal de la MDS-UPDRS es de 0 a 260 puntos.

Utilización de la MDS-UPDRS

Se realizó una revisión sistemática en Medline uti-
lizando el protocolo de búsqueda con los términos de
descripción MeSH (Medical Subject Headings):
“Parkinson’s disease” [All Fields] AND “MDS-UPDRS” [All
Fields] OR “Movement Disorder Society-Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale” [All Fileds] AND (English[lang] OR
Spanish[lang], a través del sitio www.pubmed.com (últi-
mo acceso el 13 de mayo de 2014). Se obtuvo un total
de 53 publicaciones relacionadas con la MDS-UPDRS.
En la figura 1, se muestra el número de publicaciones
por año.

Se revisó la totalidad de las publicaciones, de 51
artículos, 12 se refieren a aspectos clinimétricos de la
MDS-UPDRS, 8 son revisiones o artículos de opinión re-
lacionados a la escala, y los restantes 33 utilizan la
MDS-UPDRS como medida de desenlace o evaluación
motora.

La MDS-UPDRS ha sido utilizada en países como:
Alemania, Argentina, Australia, Austria, Bélgica, Canadá,
China, Cuba, Dinamarca, Eslovenia, España, Estados
Unidos de Norteamérica, Francia, Holanda, Italia, Méxi-
co, Portugal, Reino Unido, Suecia, Suiza y Túnez. De
forma global, se ha reportado la aplicación del instru-
mento en un total de 8,511 pacientes con enfermedad
de Parkinson. En la figura 2 se muestra el número de pa-
cientes reportados en la literatura por año.
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Figura 1. Número de publicaciones indizadas en MedLine referen-
tes a la MDS-UPDRS de enero 2007 a mayo 2014.
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En la actualidad se cuenta con versiones oficiales
en idioma inglés, español, italiano, francés, alemán, ja-
ponés, eslovaco, estonio, húngaro y griego.

MDS-UPDRS en publicaciones de revisión u opinión

Los artículos de revisión de la MDS-UPDRS se
centran principalmente en la justificación de la misma6,9

o bien en su papel como escala de evaluación de sínto-
mas no motores de la EP10-12. Dos publicaciones más
discuten el papel de la MDS-UPDRS como instrumento
de desenlace motor13,14. La publicación restante corres-
ponde a una editorial sobre la MDS-UPDRS ocupando el
lugar de la versión anterior15.

MDS-UPDRS en publicaciones de aspectos clinimétricos

La primera publicación utilizando la MDS-UPDRS
es la presentación de aspectos psicométricos de la mis-
ma en un total de 877 sujetos7. Dicha publicación fue
seguida por descripción y análisis del programa de entre-
namiento para el uso de la MDS-UPDRS patrocinado por
la misma Sociedad de Trastornos del Movimiento16. Dos
publicaciones de particular interés son aquellas que pre-
sentan ecuaciones para la conversión bidireccional
de puntuación de la MDS-UPDRS a la SCOPA-motor17 y de
la UPDRS a la MDS-UPDRS18. Cabe mencionar que dada
las diferencias de constructo no es posible comparar ni
transferir las partes I y IV del MDS-UPDRS con la UPDRS;
es decir sólo la puntuación total de las partes II y III pue-
den ser convertidas entre estas dos últimas escalas.
Una publicación adicional analiza a posteriori el ítem es-
pecífico del síndrome de disregulación dopaminérgica,
resaltando sus limitantes desde el punto de vista
clinimétrico19.

En este apartado también se incluyen las valida-
ciones al español e italiano de la MDS-UPDRS8,20. La
primera con un total de 435 sujetos y la segunda con
377 sujetos. Dado que la MDS-UPDRS evalúa aspectos
no motores de la EP, está también ha sido validada con-
tra escalas específicas para este tipo de síntomas21,22.
Recién se describió el proceso de preprueba cognitiva uti-
lizada en el desarrollo de la MDS-UPDRS23.

Otros estudios han comparado el desem-
peño de la MDS-UPDRS contra la escala unificada de
discinesia24. Por último, se ha demostrado que la MDS-
UPDRS es un instrumento sensible al cambio, lo que sin
duda es de gran relevancia para su utilización en ensa-
yos clínicos y estudios longitudinales25.

MDS-UPDRS en publicaciones con aplicaciones clínicas

A la fecha existe un número importante de publica-

ciones en las que la MDS-UPDRS ha sido utilizada como
desenlace motor o bien como medida de evaluación
motora26-46. En lo que se refiere a aspectos específicos
la MDS-UPDRS en sus partes I y II ha demostrado corre-
lacionar fuertemente con la calidad de vida relacionada
a la salud47; así como, con medidas de discapacidad48.

De igual forma la MDS-UPDRS ha sido utilizada
como instrumento para identificar y diagnosticar sínto-
mas motores y no motores. Dos estudios han utilizado
la parte I de la MDS-UPDRS para definir la presencia de
alucinaciones visuales y psicosis en pacientes con en-
fermedad de Parkinson49,50. Otros estudios han utilizado
la escala como instrumento de tamizaje para detección
de deterioro cognitivo51.

La MDS-UPDRS también ha sido utilizada para va-
lidar otras escalas de marcha52,53, apraxia54,55, e incluso ha
sido comparada con acelerómetros56. Se ha demostra-
do la utilidad de la MDS-UPDRS para identificar de forma
objetiva subtipos de fenotipo motor con dominancia de
temblor de aquellos con predominancia de dificultades
de la marcha y posturales57.

Por último, se ha reportado la utilidad de la MDS-
UPDRS en su par te motora como instrumento de
evaluación durante la prueba o reto agudo con levodopa.
Un aspecto a destacar es el hecho que a pesar de una
excelente correlación con la UPDRS, el cambio de un 30%
en la UPDRS como predictor de respuesta a la levodopa
corresponde o equivale a un cambio del 24% en la MDS-
UPDRS58.

CONCLUSIÓN

La MDS-UPDRS es un instrumento validado para
su uso en pacientes con enfermedad de Parkinson. En
comparación con la versión anterior (UPDRS), la MDS-
UPDRS ofrece ventajas como la inclusión de diversos
síntomas no motores de la enfermedad, uso de un cues-
tionario a llenar por el paciente o su cuidador lo que
reduce el tiempo de aplicación, con un mejor desempe-
ño en la diferenciación de alteraciones leves; así como,
contar con un instructivo detallado y programa de entre-
namiento. La MDS-UPDRS en su versión en español
puede ser descargada en www.movementdisorders.org;
en el mismo sitio es posible acceder al material de entre-
namiento sin costo para miembros activos de la Sociedad
Internacional de Parkinson y Trastornos del Movimiento.
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