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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La discapacidad física y el nivel de dependencia en las actividades cotidianas que deja la enfermedad cerebro
vascular (ECV), requiere de instrumentos validados y estandarizados que midan en forma objetiva el estado funcional y el impacto
de las intervenciones en el pronóstico. Las escalas Motor Activity Log (MAL-30) y Action Research Arm (ARA) poseen estas
características, siendo actualmente las escalas más utilizadas en la evaluación de la extremidad superior.

OBJETIVO: Analizar las propiedades psicométricas y utilidad de MAL-30 y ARA como instrumentos para evaluar la función de la
extremidad superior parética posterior a un ECV en clínica e investigación.

MÉTODOS: Se empleó un diseño observacional y longitudinal de análisis de desempeño clinimétrico, con una muestra de 80
pacientes. Se realizaron dos mediciones, en el tiempo 1 se aplicó una ficha clínica y socio-demográfica, MAL-30 y ARA. Un mes
después, se aplicó en el tiempo 2 nuevamente MAL-30, ARA y Stroke Impact Scale (SIS 3.0).

RESULTADOS: MAL-30 y ARA poseen una adecuada consistencia interna y estabilidad temporal. Además de una apropiada validez
de constructo correlacionando significativamente y en la dirección esperada entre ambos instrumentos, con los ítems de SIS 3.0,
espasticidad, dolor, edad, nivel educacional y categoría laboral.

CONCLUSIONES: La evidencia indica que tanto MAL-30 como ARA poseen propiedades psicométricas, que los convierten en instru-
mentos idóneos para evaluar la recuperación funcional en el brazo parético. Sin embargo, es necesario considerar algunas
características propias de cada instrumento antes de definir su utilización en clínica e investigación.

Palabras claves: Enfermedad cerebro vascular, evaluación, extremidad superior, funcionalidad, rehabilitación.

ABSTRACT
INTRODUCTION: The physical disability and the level of dependence for daily activities that follow a stroke requires validated and
standardized instruments to measure objectively the functional status and the impact of interventions on prognosis. The Motor
Activity Log (MAL-30) and Action Research Arm (ARA) scales possess these characteristics, currently being the most used in
evaluation of the upper extremity.

OBJECTIVE: To analyze the psychometric properties and utility of MAL-30 and ARA as tools to assess the function of the paretic
upper limb after stroke for the clinical practice and research.

METHODS: We performed an observational, longitudinal design with clinimetric performance analysis, with a sample of 80 patients.
Two measurements were made, at baseline (time 1) clinical and socio-demographic profile, MAL-30 and ARA was applied. One
month later (time 2), MAL-30, ARA and Stroke Impact Scale (SIS 3.0) were applied.

RESULTS: MAL-30 and ARA have adequate internal consistency and temporal stability. In addition, an appropriate construct validity
by correlating significantly and in the expected direction between the two instruments and items of SIS 3.0, spasticity, pain, age,
educational level and employment status.
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CONCLUSIONS: The evidence indicates that both MAL-30 and ARA have psychometric properties that make them ideal tools for
assessing functional recovery in the paretic arm. However, it is necessary to consider some characteristics of each instrument
before defining its clinical use and research properties.

Key words: Evaluation, functionality, rehabilitation, stroke, upper extremity.

INTRODUCCIÓN

Los ensayos en neurorrehabilitación evalúan comúnmen-
te la independencia funcional global del paciente, lo cual im-
plica que es difícil determinar específicamente el uso real del
brazo parético en las actividades de la vida diaria. La impor-
tancia de evaluar objetivamente y con instrumentos apropia-
dos la función de la extremidad superior radica en la alta inci-
dencia de secuelas que presentan los pacientes posterior a
una enfermedad cerebro vascular (ECV),1 lo cual repercute
en el desarrollo normal de actividades rutinarias y se asocia
con una disminución en la calidad de vida.2 Considerando
que tales pérdidas de la función pueden impactar severamen-
te la calidad de vida, es fundamental promover la utilización
de instrumentos validados que permitan cuantificar el estado
funcional del sujeto promoviendo un adecuado entrenamien-
to de las funciones perdidas,3 mejorando las habilidades mo-
toras y el uso funcional de la extremidad superior, siendo éste
un objetivo prioritario en la rehabilitación post ECV.4 Así, la
recuperación de la función de la extremidad superior parética
es un objetivo primordial en el pronóstico y tratamiento de las
secuelas neurológicas. Por lo tanto, resulta primordial contar
con instrumentos que evalúen de modo confiable y válido la
función motora tanto de modo transversal como longitudinal,
en clínica e investigación.

Motor Activity Log (MAL-30) y Action Research Arm (ARA)
están dentro de las escalas más utilizadas y estandarizadas
en relación con medir la función de la extremidad supe-
rior, evaluando en forma objetiva el estado funcional y el im-
pacto de las intervenciones en las actividades cotidianas de
los sujetos.5 Todas estas medidas implican una puntuación,
evaluando con esto la capacidad del sujeto para realizar dife-
rentes tareas motoras.

El propósito del estudio es analizar las propiedades
psicométricas y utilidad en clínica e investigación de Motor
Activity Log y Action Research Arm como instrumentos para
evaluar la función de la extremidad superior parética posterior
a una enfermedad cerebro vascular.

MÉTODOS

Diseño
Se empleó un diseño observacional y longitudinal de aná-

lisis de desempeño clinimétrico, con dos momentos de medi-
ción (tiempo 1 y tiempo 2), separados por el lapso de un mes.

Pacientes
La muestra fue obtenida según el siguiente procedimien-

to: se revisaron las fichas clínicas de individuos con ECV del
hospital de Temuco, Chile. Se seleccionaron 80 individuos

que cumplían con los criterios de elegibilidad: edad entre 18 y
80 años, diagnóstico de ECV confirmado por tomografía axial
computarizada, residencia en zonas urbanas, evolución de la
ECV mayor a seis meses, ausencia de daño cognitivo (puntaje
en escala mini mental > 21) (Tabla1) y consentimiento infor-
mado, aprobado previamente por la comisión de ética de la
dirección regional del servicio de salud Araucanía Sur, Chile.

PROCEDIMIENTO

Dos evaluadoras entrenadas realizaron dos mediciones
separadas por un mes. En el tiempo 1 se aplicó una ficha de
antecedentes clínicos y socio demográficos, la escala modifi-
cada de Ashword (MAS) para evaluar tono muscular y escala
visual análoga (EVA) para evaluar dolor, en tanto que stroke
impact scales 3.0 (SIS 3.0) fue administrada en tiempo 2. MAL-
30 y ARA fueron administradas en ambos tiempos.

Mediciones
Siguiendo el procedimiento estándar,6 se administraron la

escala MAL-30 (Anexo 1) y ARA (Anexo 2). Además, se aplicó
la ficha de antecedentes clínicos y la escala SIS 3.0.

• MAL-30. Corresponde a una entrevista estructurada
confiable y válida7-9 que examina el uso del brazo y mano
paréticas durante actividades de la vida diaria (AVD). La

Tabla 1. Características socio demográficas y clínicas de la muestra.

Características Participantes n=80

Demográficas
Edad, (Media ± DS) 68 ± 9.1
Femenino (%) 50

NSE nº (% )
Alto 8 (10)
Medio alto 16 (20)
Medio 24 (30)
Medio bajo 24 (30)
Bajo 8 (10)

Clínico nº (% )
Paresia lado derecho 48 (60)
Tiempo de evolución, (Media ± DS) 1.6 ± 0.64 años
Tipo ECV nº (% )

Isquémico (434) 48 (60)
Hemorrágico (431) 32 (40)

Dolor (Media ± DS) 1.55 ± 1.18
Espasticidad (Media ± DS) 1.02 ± 0.57
Mini-Mental (Media ± DS) 24.35 ± 3.36

Función de brazo parético en el mundo real
(Tiempo 1)

ARA, puntaje (Media ± DS) 47.7 ± 10.34
MAL, puntaje (Media ± DS)
Cantidad de uso 1.99 ± 0.98
Calidad de Movimiento 1.82 ± 0.90
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aplicación se realizó de acuerdo con los procedimientos
estandarizados y descritos en el manual de MAL.10

• ARA. Corresponde a una escala con adecuadas propieda-
des psicométricas,11 que evalúa ambos brazos en orden a
obtener una descripción total de la función de la extremi-
dad superior, después de una lesión cortical.12 La aplica-
ción se efectuó de acuerdo con los procedimientos
estandarizados y descritos en el manual de ARAT.13

• SIS 3.0. Corresponde a un instrumento de autorreporte
confiable y válido, que evalúa la calidad de vida en suje-
tos con ECV. La aplicación se realizó de acuerdo con los
procedimientos estandarizados y descritos en el manual
de SIS.14

Al no disponer de versiones en español de ARA, MAL-30 y
SIS 3.0, los instrumentos fueron traducidos del inglés al espa-
ñol por cuatro expertos bilingües empleando re-traducción y
enfoque de comité.15 Simultánea a la traducción, los instru-
mentos fueron adaptados al contexto lingüístico y cultural a fin
de maximizar su comprensión y aplicabilidad.16

• Ficha de antecedentes: Recolecta información sobre di-
versos aspectos clínicos y socio-demográficos de los pa-
cientes, incluye:

a) Escala modificada de Ashworth (EMA): evalúa el tono
muscular del brazo afectado, demostrando adecuados
índices de confiabilidad y validez.17 Se empleó una ver-
sión en castellano de esta escala.18

b) Escala visual análoga (EVA): evalúa la percepción de
dolor y cuenta con evidencia que respalda su calidad
psicométrica.19 Se usó una versión chilena de EVA.20

c) Escala mini-mental: evalúa en forma breve y sencilla el
estado cognitivo. Su confiabilidad y validez en castella-
no han sido demostradas.21

d) Matriz de categorización socioeconómica (ESOMAR):
mide el nivel socioeconómico en Chile.22 teniendo como
base el nivel educacional y la categoría de trabajo del
sostenedor de la familia.

Análisis estadístico
El análisis de datos fue realizado a través del software

SPSS 15.0. La confiabilidad de MAL-30, ARA, SIS 3.0, se
evaluó a través del  de Cronbach. La estabilidad temporal
(test-retest) de cada subescala de MAL-30, fue examinada
mediante correlación intraclase, según el Modelo (A, k), en-
tre los puntajes del tiempo 1 y tiempo 2.23 El grado de acuer-
do (test-retest) entre los puntajes de ARA durante la primera
y segunda medición, a través del r de Pearson. La validez de
constructo fue analizada a través de correlaciones simples
entre los puntajes cantidad de uso (CU) y calidad de movi-
miento (CM) y los puntajes de las variables empleadas como
criterio ARA, SIS 3.0, espasticidad, dolor, edad, nivel educa-
cional y categoría laboral. Dependiendo del nivel intervalar
u ordinal de medición de los criterios, en el cálculo de las
correlaciones se utilizaron los coeficientes r de Pearson y
rho de Spearman.

RESULTADOS

Las escalas de MAL-30, en el tiempo 1 obtuvieron valores
 de 0.96, en tanto que en el tiempo 2 los valores  fueron
0.97 para cantidad de uso y 0.96 para calidad de movimiento.
El valor de  para ARA en el tiempo 1 fue de  = 0.67 y en el
tiempo 2 obtuvo un  = 0.88. Para los dominios de SIS 3.0 los
valores estuvieron en el rango de  = 0.67 a 0.90, en relación
con cada subescala evaluada. En cuanto a la estabilidad tem-
poral de MAL-30, las correlaciones intraclase entre tiempo 1 y
tiempo 2 fueron 0.86 para CU y 0.81 para CM, p < 0.001. ARA
obtuvo una correlación r = 0,93, p < 0.001.

Se evaluó la validez convergente de MAL-30 (r de
Pearson), analizando su relación con los puntajes de ARA,7

actividad de la vida diaria, función de la mano, participación
social y recuperación proporcionados por SIS 3.0,8 nivel de
espasticidad, percepción de dolor24 y edad.25 Además, para
evaluar la validez discriminante de MAL-30, se correlacionó
con los puntajes de memoria, emoción, comunicación y movi-
lidad de SIS 3.0, el nivel educacional y la categorización labo-
ral del paciente. En la tabla 2 se observan los resultados al
evaluar la validez convergente de MAL-30. Los resultados
estuvieron en la dirección esperada, ambas escalas de MAL-
30 obtuvieron correlaciones positivas y significativas con ARA
tanto en el tiempo 1 como el tiempo 2. Lo mismo ocurrió res-
pecto a los puntajes de actividad de la vida diaria, función de
la mano, participación social y recuperación en el tiempo 2.8

Además, ambas escalas de MAL-30 correlacionaron en forma
inversa, pero significativa con las variables espasticidad, edad
y percepción del dolor en el tiempo 1.

Ambas escalas de MAL-30 no correlacionaron con los
puntajes de memoria, emoción, comunicación y movilidad, ni
con el nivel educacional y la categorización laboral de los
pacientes; incluso, las correlaciones fueron cercanas a cero.

DISCUSIÓN

Las escalas de MAL-30 obtuvieron valores convencional-
mente considerados como excelentes en las mediciones de
consistencia interna.23,26 Por otra parte, en cada escala de MAL-
30 se obtuvieron correlaciones altas y directas entre el tiempo
1 y 2, indicando que los puntajes son estables a través del
tiempo, en ausencia de intervención, resultados que concuer-
dan con estudios previos.7 Ambas escalas de MAL-30 mostra-
ron adecuada validez convergente al asociarse de un modo
interpretable, con otras variables. Primero, cantidad de uso y
calidad de movimiento correlacionaron de modo directo con
los puntajes de ARA tanto en el tiempo 1 y 2, coincidiendo
con resultados previos.9,27 La asociación directa entre MAL-
30 y ARA indica que el reporte subjetivo del uso de la extremi-
dad afectada tiende a ser consistente con el desempeño real
del paciente con esa extremidad, específicamente con la ha-
bilidad de manipular objetos.27 Las escalas de MAL-30 se aso-
ciaron de manera directa con cuatro dominios de SIS 3.0 que
reflejan el uso del brazo parético en la vida cotidiana; estas
medidas fueron actividad de la vida diaria, función de la mano,
participación social y recuperación. Así, mientras mayor es la
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cantidad y calidad de movimiento de la extremidad superior
del paciente, más fácil le resulta la ejecución de tareas de la
vida cotidiana y el uso de la mano afectada, más frecuente es
su participación en actividades sociales y mayor es la recupe-
ración que percibe de su estado de salud en el tiempo trans-
currido desde la ECV. En estos pacientes la disfunción de la
extremidad afectada, evaluada por MAL-30, inevitablemente
redunda en un detrimento de la calidad de diversos aspectos
de su vida cotidiana, evaluada por SIS, explicando así la con-
cordancia entre estos instrumentos. Por otra parte, se obtuvo
una correlación inversa entre MAL-30 y espasticidad. Esta
asociación parece fundarse en el hecho que mientras mayor
es la alteración del tono muscular, expresado en espasticidad
por el daño de primera motoneurona, menor es el uso de la
mano y brazo parético del sujeto en sus actividades cotidia-
nas.28 Así también, las escalas de MAL-30 correlacionaron de
modo inverso con la percepción de dolor en la extremidad
parética. De tal modo que bajos niveles de cantidad y calidad
de movimiento se asocian a altos niveles de dolor. Este ha-
llazgo se fundamenta en que el dolor posterior a la ECV es un
síntoma serio y frecuente que dificulta y limita la rehabilita-
ción del paciente.29 Igualmente MAL-30 y edad se asociaron
inversamente, de modo que cantidad de uso y calidad de
movimiento disminuidos tienden a estar más presentes en los
pacientes más añosos con secuela de ECV.30 Consecuente-
mente, las personas más jóvenes tienen un mayor potencial
de recuperación funcional.

En suma, los resultados obtenidos al examinar la vali-
dez convergente de MAL-30 indican que este instrumento
se asocia efectivamente con otras variables del modo
teóricamente esperable, aportando evidencia de que MAL-
30 parece medir apropiadamente la funcionalidad de la
extremidad afectada. Las escalas de MAL-30 mostraron tam-
bién una aceptable validez discriminante al no asociarse
con variables que, desde el punto de vista teórico, no debe-
rían estar relacionadas. Específicamente, los puntajes de

ambas escalas de MAL-30 mostraron ausencia de correla-
ciones significativas con cuatro dominios de SIS 3.0 (me-
moria, emoción, comunicación y movilidad), resultados que
coinciden con estudios previos.8 Específicamente, estos ha-
llazgos indican que la cantidad y calidad de movimiento de
la extremidad parética son independientes de la existencia
de problemas cognitivos y emociones negativas, y de difi-
cultad para comunicarse y ejecutar movimientos habituales
que involucran todo el cuerpo. Además, este mismo pa-
trón de ausencia de correlaciones se observó con dos va-
riables demográficas: en efecto, la cantidad y calidad de
movimiento apareció desvinculada del nivel educacional y
la categoría laboral del paciente.

Resumiendo, el examen de la validez discriminante de
MAL-30 sugiere que este instrumento parece medir la
funcionalidad de la extremidad afectada y no otros constructos.
La evidencia mostrada sobre la adecuación psicométrica de
MAL-30 en pacientes con ECV es concordante con la utilidad
asignada internacionalmente a este instrumento como medi-
da de resultados en ensayos clínicos.26

Al evaluar la consistencia interna de ARA, se observan
diferencias entre el tiempo 1 y 2. Este resultado puede estar
relacionado con el nivel funcional homogéneamente alto de
la muestra antes de la evaluación.31 Este hecho puede haber
limitado la variabilidad de los puntajes, originando restricción
de rango y, consecuentemente, rebajando artificialmente las
correlaciones inter-ítems en las cuales se basa el coeficiente
alfa de Cronbach. Sin embargo, estos valores se pueden con-
siderar como aceptables, cuando no se cuenta con un mejor
instrumento, teniendo presente esta limitación.32 Por otra par-
te, los puntajes ARA mostraron una correlación alta y directa
entre el tiempo 1 y 2, incluso más alta que las obtenidas con
las escalas MAL-30. Así, los puntajes de ARA parecen ser
estables a través del tiempo, en ausencia de intervención.
ARA es capaz de detectar cambios que están en el rango de
valores clínicamente significativos. Esta afirmación está basa-

Tabla 2. Propiedades psicométricas MAL-30 y ARA.

Mediciones Núm. de  MAL-30
ítems Cantidad Calidad

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 1 Tiempo 2

Validez convergente
ARA (Tiempo 1) 19 0.67  0.58* -  0.58* -
ARA (Tiempo 2) 19 0.88 -   0.51* -   0.57*
Edad 1 - -0.53* - -0.58* -
Dolora 1 - -0.38* - -0.50* -
SIS AVD 10 0.77 -   0.41* -   0.40*
SIS Función de la mano 5 0.80 -   0.53* -   0.62*
SIS Participación Social 8 0.73 -   0.57* -   0.52*
SIS Recuperación 1 - -   0.48* -   0.51*

Validez discriminante
SIS Memoria/pensamiento 7 0.86 - -0.08 - -0.06
SIS Emoción 9 0.67 -  0.08 -  0.14
SIS Comunicación 7 0.90 - -0.26 - -0.22
SIS Movilidad 9 0.89 -  0.04 -  0.15
Nivel educacionala 1 - -0.24 - -0.14 -
Categoría laborala 1 - -0.12 - -0.05 -

a Coeficiente de Correlación rho de Spearman.
* Todos las correlaciones  0.27 son significativas con p = 0.05.
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da en el hecho de que ARA es capaz de detectar diferencias
que es igual a la media de ± 2 desviaciones estándar de dife-
rencia entre 2 puntajes del mismo dominio.33 Sin embargo,
estos valores son inferiores a los definidos anteriormente, que
propone una puntuación de 5.7, correspondiendo al 10% del
máximo total de la escala, como la mínima diferencia
clínicamente importante.33

Como ya se indicó previamente, MAL-30 y ARA
correlacionaron de manera directa y significativa, como se
esperaba desde una perspectiva teórica y desde estudios pre-
vios.11,26,27 Este resultado no sólo aporta evidencia en favor de
la validez convergente de MAL-30, sino que por reciprocidad
también apoya la validez convergente de ARA. Consideracio-
nes al aplicar MAL y ARA en clínica e investigación. Si bien,
ambas escalas están dentro de las más utilizadas para eva-
luar la función de la extremidad superior posterior a una ECV,
poseen ventajas y desventajas que orientan su uso en clínica
o investigación. MAL se basa en el autorreporte del paciente y
no una evaluación directa de la ejecución motora. A su vez,
ARA es un test de desempeño, donde el evaluador determina
los puntajes de acuerdo con la ejecución del paciente. Ambos
instrumentos poseen protocolos estandarizados que facilitan
su aplicación en pacientes en periodo subagudo y crónico.34

En relación con la aplicación de ARA, la literatura entrega
lineamientos generales en relación con el tamaño de los ma-
teriales y la puntuación, esto con la finalidad de optimizar los
tiempos de aplicación35 (Anexo 2). La utilización de métodos
estandarizados puede reducir los errores de medición y la
variabilidad en la puntuación de la escala. Detalles en la apli-
cación de los instrumentos pueden influenciar los resultados,
como, por ejemplo: definir las características de los materia-
les, los tiempos para la realización de la actividad, posiciona-
miento del tronco y extremidades.36 Esto es particularmente
importante en evaluaciones motoras después de una ECV,
donde los desafíos de convertir observaciones subjetivas en
puntajes son más difíciles debido a las anormalidades en los
patrones motores que pueden surgir durante la evaluación,
consideraciones muy importantes al utilizar este instrumento
en investigación. Además, es importante mencionar algunas
limitaciones metodológicas por ejemplo, “efecto techo”, esto
ocurre cuando los participantes (en la 1a. evaluación) presen-
tan puntuaciones muy elevadas, cercanas al puntaje máximo
posible, generando artificialmente restricción del rango de
variabilidad y limitando la posibilidad de que el instrumento
refleje realmente el cambio eventualmente producido.11 Es
probable que la dificultad instrumental para registrar cambios
en un intervalo métrico tan reducido explique, al menos en
parte, este resultado inesperado. Con los razonamientos an-
teriores se señala que los puntajes de ARA, suelen presentar
una restringida capacidad de discriminación entre las perso-
nas evaluadas31 y presenta limitaciones al medir los cambios
en el desempeño de sujetos que poseen una función casi
normal, debido al “efecto techo” de sus puntajes.27

En relación con MAL, la literatura reporta distintas versio-
nes según la cantidad de ítems: 14, 20, 26 o 30 ítems.37 Apa-
rentemente, la longitud no parece afectar crucialmente sus
propiedades psicométricas, debido a la alta consistencia in-

terna de sus ítems.38 De hecho, estos resultados son coinci-
dentes con los reportados con versiones de diferente longi-
tud. Además, la literatura reporta una elevada correlación en-
tre las dos subescalas de MAL,39 coincidiendo con los
resultados de este estudio. Esta alta asociación puede indicar
redundancia entre las mediciones de las dos subescalas, ha-
ciendo aconsejable emplear una sola (calidad de movimien-
to),39 facilitando la aplicación en clínica e investigación. Con-
siderando que la validación de un instrumento es un proceso
acumulativo de evidencia, indudablemente se requieren más
estudios en relación a las escalas MAL-30 y ARA, en otras
poblaciones con ECV y/o empleando otras variables como
criterio. Con la evidencia presentada sobre la calidad
psicométrica de estas versiones en castellano de MAL-30 y
ARA, el empleo de estos instrumentos en otros países de ha-
bla castellana es promisorio, al menos en un primer acerca-
miento para uso clínico y con algunas consideraciones en
investigación.

Es deseable que estos resultados estimulen el empleo de
MAL-30 y ARA en la práctica clínica de los profesionales, be-
neficiándose así de las ventajas de contar con instrumentos
estandarizados, adaptados a particularidades culturales y
lingüísticas y con un adecuado respaldo psicométrico inicial.
Toda herramienta de evaluación requiere de una extensa
valoración para entender las fortalezas y limitaciones que
posee.40 Sin esta valoración los profesionales no tienen la
certeza de que los resultados realmente representan el esta-
do de los pacientes evaluados.
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Anexo 2

Action Research Arm (ARA)
Nombre:
Fecha:

Subescala Agarre Puntaje

Izquierda Derecha

Cubo de 10 cts3 0 1 2 3 0 1 2 3
Cubo de 2.5 cts3 0 1 2 3 0 1 2 3
Cubo de 5 cts3 0 1 2 3 0 1 2 3
Cubo de 7.5 cts3 0 1 2 3 0 1 2 3
Pelota de tenis 0 1 2 3 0 1 2 3
Piedra 0 1 2 3 0 1 2 3

Subtotal total /18 /18

Subescala Tomada Puntaje

Verter agua de un vaso a otro 0 1 2 3 0 1 2 3
Tubo 2.25 cts. 0 1 2 3 0 1 2 3
Tubo 1 cts. 0 1 2 3 0 1 2 3
Golilla sobre una clavija 0 1 2 3 0 1 2 3

Subtotal total /18 /18

Anexo 1

Motor Activity Log (MAL-30)
Nombre:
Evaluador:

Registro de la actividad motora Cantidad de Calidad de Razones
uso movimiento

1 Encender la luz con un interruptor.
2 Abrir una cajonera.
3 Sacar una prenda de ropa desde la cajonera.
4 Tomar el teléfono.
5 Limpiar con un paño una superficie.
6 Salir de un auto.
7 Abrir un refrigerador.
8 Abrir la puerta girando una manilla.
9 Usar el control remoto de un TV.

10 Lavarse las manos.
11 Abrir y cerrar la llave del agua.
12 Secar sus manos.
13 Ponerse calcetines.
14 Sacarse los calcetines.
15 Ponerse los zapatos.
16 Quitarse los zapatos.
17 Levantarse de una silla con apoya brazos.
18 Tirar la silla fuera de la mesa para sentarse.
19 Empujar una silla hacia la mesa después de sentarse.
20 Tomar un vaso o botella o taza para beber.
21 Cepillarse los dientes.
22 Aplicarse maquillaje o loción o crema de afeitar.
23 Usar una llave para abrir la puerta.
24 Escribir sobre un papel.
25 Llevar un objeto en la mano.
26 Usar tenedor o cuchara para comer.
27 Peinar su cabello.
28 Tomar una taza desde el asa.
29 Abotonar una camisa.
30 Comer la mitad de un pan o sándwich.

Puntaje total

Puntaje promedio
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Subescala Pinza Puntaje

Sostiene un rodamiento, utilizando el dedo anular y pulgar 0 1 2 3 0 1 2 3
Sostiene una polca, entre dedo índice y pulgar 0 1 2 3 0 1 2 3
Sostiene un rodamiento, entre dedo medio y pulgar 0 1 2 3 0 1 2 3
Sostiene una rodamiento, entre dedo índice y pulgar 0 1 2 3 0 1 2 3
Sostiene una polca, utilizando dedo anular y pulgar 0 1 2 3 0 1 2 3
Sostiene una polca, entre dedo medio y pulgar 0 1 2 3 0 1 2 3

Subtotal total /18 /18

Subescala Movimiento Grueso Puntaje

Mano detrás de la cabeza 0 1 2 3 0 1 2 3
Mano sobre la cabeza 0 1 2 3 0 1 2 3
Mano en la boca 0 1 2 3 0 1 2 3

Subtotal total /18 /18

Puntaje  Total /57 /57

Sugerencia de materiales utilizados en ARA

Material Dimensiones Peso

Mesa 75x76x49 cm
Silla Altura 46 cm, sin apoya brazos
Caja sobre la mesa 37 cm desde el nivel de la mesa
Cubos de madera 10, 7.5, 5 y 2.5 cm3 492,196, 55 y 6.5 g
Tubo grande Diámetro, 2.5 cm; largo 11.5 cm 38.5 g.
Tubo pequeño Diámetro, 1 cm; largo 16 cm 14.2 g.
Pelota de tenis Diámetro 7.1 cm 159 g.
Polca Diámetro 1.6 cm 5.4 g.
Piedra 10*2.5*1 cm 60.3 g.
Rodamiento 6 mm. diámetro 1.1 g.
2 vasos plásticos 8 cm diámetro superior, 7 cm diámetro inferior, 12 a 15 cm de altura 125.4 (vacío)
Golilla Diámetro externo  3.5 cm, diámetro interno 1.5 cm 16 g.

Madera para los tubos
   Posición inicial 1.5*8.5*8.5 cm
   Posición final 3.5*8.5*34 cm
Clavija para el tubo grande
   Posición inicial Clavija de madera, diámetro 2 y altura 13.5 cm
   Posición final Clavija de madera, diámetro 2 y altura  8 cm
Clavija para el tubo pequeño
   Posición inicial Clavija de madera, diámetro 0.8 y altura 6 cm
   Posición final Clavija de madera, diámetro 0.8 y altura  6 cm
Madera para la golilla Clavija de madera, diámetro 0.8 y altura 8.5 cm
Tapas de metal Diámetro 9 cm; altura 1 cm

Detalles específicos para tareas de ARA

Tarea Materiales y Componentes de movimiento Componentes de
detalles de mano movimientos de brazo

1-4 Cubos, desplazar La mano abre voluntariamente a. Antebrazo está entre posición intermedia
verticalmente hasta la caja. hasta el tamaño del cubo. y pronación.

Cualquier tipo de agarre que b. Codo flextado cuando comienza el
involucre oposición de pulgar y agarre del objeto y entonces extiende
dedos es aceptada. para alcanzar sobre la caja.

5 Pelota de tenis, desplazar Agarre esférico: dedos y pulgar c. Hombro en flexión para alcanzar sobre
verticalmente hasta la caja. ligeramente flextados y abducidos la caja y luego se estabiliza para dejar

para el tamaño de la pelota. el objeto en posición.
6 Piedra, desplazar verticalmente Tomada lateral: la piedra está entre d. Pulgar y dedos en extensión para dejar

hasta la caja. la yema del pulgar y el lado radial el objeto.
del dedo índice o cercano a las
articulaciones interfalangicas.

7 2 vasos, verter agua uno Tomada cilíndrica alrededor del vaso. a. Antebrazo pronado para verter y luego
sobre otro. supinar para dejar el vaso sobre la mesa.

b. Pulgar y dedos en extensión para dejar
el vaso.

8-9 Tubos, ubicarlos desde la Utilizar cualquier tipo de tomada, a. Antebrazo entre posición intermedia y
posición inicial a la final. por ejemplo yema del pulgar en pronación.

oposición con yema de otros dedos en b. Codo debe estar suficientemente
orden tomar el tubo. extendido para alcance del objetivo distal.
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c. Movimientos de hombro y estabilización
de la posición.

10 Golilla, ubicarla distalmente Tomar con la gema del pulgar y dedos a. Pulgar y dedos en extensión para dejar
desde la lata al objetivo en la en oposición, en orden a agarrar la golilla. el tubo y la golilla.
tabla.

11,13, 14 Tomar el rodamiento desde Oposición de las yemas del dedo anula a. Antebrazo está entre posición intermedia
la lata sobre la mesa, ubicarlo y pulgar, dedo medio y pulgar, y dedo y pronación.
verticalmente sobre la lata índice y pulgar respectivamente. b. Codo flextado, cuando comienza el agarre
en la caja. del objeto, entonces extiende para

alcanzar sobre la caja.
12,15, 16 Polca, desde la lata sobre la Oposición de las yemas del dedo índice c. Flexión de hombro para alcanzar sobre

mesa y verticalmente ubicarla y pulgar, dedo anular y pulgar y dedo la caja y estabilización de hombro para
sobre la lata que está en la caja. medio y pulgar, respectivamente. mantener la posición y dejar el objeto.

17-19 Mano sobre las piernas, realiza Lado palmar de la mano (mano no necesita a. Antebrazo pronado y supinado.
varias posiciones hacia craneal. estar abierta) alcanza la parte de atrás de la b. Flexión completa de codo.

cabeza, sobre la cabeza y boca respectivamente. c. Abducción, flexión, y rotación externa de
hombro.


