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Propiedades psicométricas de una versión  
en castellano de la escala Motor Activity Log-30  
en pacientes con extremidad superior parética  
por accidente cerebro vascular
Psychometric properties of a Spanish version  
of Motor Activity Log-30 in patients with hemiparetic  
upper extremity due to stroke
Arlette Doussoulin S.1, José Luis Saiz2, Sarah Blanton3

Background: Motor Activity Log (MAL) a structured interview for stroke patients to assess the 
use of their paretic arm. MAL was translated and validated in Spanish. Objective: Examine the 
reliability and construct validity between MAL, Action Research Arm (ARA), age, pain and Stroke 
Impact Scale 3.0 (SIS). Methods: 40 patients from the Public Health System were evaluated. 
The first measurement in which clinical and socio demographic background, MAL-30 and ARA 
were applied. A month later; the second measurement was applied using MAL-30, ARA, and 
SIS 3.0. Outcome measures: The reliability was evaluated, as the internal consistency for scores 
of quantity and quality of movement, as well as for scores of ARA and hand function subscale 
SIS 3.0. The degree of agreement MAL scales, assessed through the Pearson r. Construct validity 
assessed by correlating scores of the first and second measurement of quantity and quality of 
MAL, ARA, age, pain and spasticity. As well as between the scores of the second measurement 
of MAL and hand function of SIS 3.0, using the Pearson r and Spearman rho. Results: The 
quantity and quality scores of MAL-30 showed adequate levels of both internal consistency and 
temporal stability. In addition to an appropriate construct validity by correlating, significantly 
and in the expected direction, with ARA and the hand function, as well as with age, pain and 
spasticity. Conclusions: The evidence indicates that MAL-30 is a reliable and valid instrument 
to evaluate the use of the paretic arm in Spanish language patients.
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Introducción

Una de las principales causas de discapacidad y 
muerte a nivel mundial es el Accidente Cere-

bro Vascular (ACV)1. En Chile, la epidemiología no 
es distinta; el ACV es la segunda causa específica de 
muerte desde hace más de 10 años, siendo respon-
sable del 8,9% de las defunciones y constituyendo 
la primera causa de hospitalizaciones sobre los 65 
años2. En cuanto a demanda de atención en salud, 
el ACV constituye el 1,2% de todos los egresos hos-
pitalarios y el 4,3% en los mayores de 65 años, con-
siderada como la población de mayor riesgo. Por lo 
anterior, el ACV es considerado una prioridad de 
salud en Chile y, como tal, es atendido mediante el 
plan de Atención Universal de Garantías Explícitas 
(AUGE)2.

Después de un año de ocurrido el ACV, un 
segmento relevante de los pacientes (55%-75%) 
presenta daño en la función del brazo contrario al 
foco de lesión cerebral3. El no uso del brazo afecta-
do provoca un deterioro de la función, lo que limi-
ta el desarrollo de las actividades de la vida diaria 
(AVD), e induce una disminución en la calidad de 
vida y una menor productividad.

Así, la recuperación de la función de la extre-
midad superior parética es un objetivo primordial 
en el pronóstico4 y tratamiento de las secuelas 
neurológicas del paciente que ha sufrido un ACV. 
En esta perspectiva resulta primordial contar con 
instrumentos que evalúen de modo confiable y vá-
lido la función motora tanto de modo transversal 
como longitudinal.

La escala Motor Activity Log o MAL5-7 es una 
entrevista que evalúa la cantidad de uso (subescala 
CU) y calidad de movimiento (subescala CM) de la 
mano y brazo paréticos en AVD en individuos con 
secuela de ACV. Esta medida se basa en el autore-
porte del paciente y no una evaluación directa de la 
ejecución motora (Apéndice 1). Varios estudios han 
mostrado que diversas versiones de la escala MAL 
proporcionan información confiable y válida7-8.

En Chile la disponibilidad de instrumentos 
psicométricamente apropiados para evaluar la 
función motora de la extremidad superior afectada 
por ACV es limitada9.

A fin de contribuir a resolver este déficit, se 
examinaron las características psicométricas de 
la escala MAL-30 en pacientes chilenos con esta 
patología. La confiabilidad de las dos escalas MAL 
fue analizada según la consistencia interna de sus 
ítems y la estabilidad temporal de sus puntajes. 
Diversos estudios han mostrado que ambas subes-
calas de MAL son internamente consistentes, con 
coeficientes Alfa de Cronbach superiores a 0,808 y 
relativamente estable a través del tiempo, con co-
rrelaciones test-retest superiores a 0,918.

Desde la perspectiva de la validez de constructo, 
se examinó en qué medida las subescalas de MAL 
correlacionan con cinco variables que, de acuerdo 
a la teoría y evidencia, deberían estar asociadas. Los 
antecedentes teóricos y/o empíricos que guiaron 
este examen son revisados a continuación.

El reporte del paciente sobre el uso espontáneo 
del brazo y mano paréticos en AVD debería estar 
asociado tanto con el uso eficiente de la extremidad 
como con la percepción subjetiva de tal eficiencia. 
Confirmando esta expectativa, estudios han encon-
trado que las subescalas de MAL correlacionan de 
modo directo tanto con la habilidad para manipu-
lar objetos10 como con la habilidad percibida en el 
uso de la mano afectada11.

Debido a que la funcionalidad del brazo y mano 
paréticos resulta disminuida por la alteración del 
tono muscular12, las subescalas de MAL deberían 
correlacionar de manera inversa con el nivel de 
espasticidad del paciente.

El dolor posterior al ACV es un síntoma serio 
y frecuente que interfiere las actividades diarias13 y 
la rehabilitación del paciente14. Consecuentemente, 
debería encontrarse una relación inversa entre las 
subescalas de MAL y el nivel de dolor reportado. 
Existe evidencia que en pacientes secuelados por 
ACV el desempeño motor15 y la recuperación fun-
cional16 disminuyen con la edad. En esta misma 
línea, se ha encontrado que bajos puntajes de MAL 
se asocian a mayor edad17. Por tanto, debería en-
contrarse una relación inversa entre las subescalas 
de MAL y la edad de los pacientes.

En consecuencia, la validez de constructo de-
bería ser confirmada si los puntajes de MAL-30 
correlacionan positivamente con a) la habilidad 
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para manipular objetos; b) el uso de la extremidad 
afectada, y correlacionar negativamente con c) el 
nivel de espasticidad; d) el nivel de dolor y e) la 
edad del paciente.

Objetivo
Examinar las propiedades psicométricas de una 

versión de MAL compuesta por 30 ítems (MAL-30) 
traducida al castellano y adaptada a pacientes chile-
nos con secuela de ACV. Dos interrogantes guiaron 
la investigación: 1) ¿Son las subescalas CU y CM 
de MAL-30 internamente consistentes y estables a 
través del tiempo? y 2) ¿Presentan estas escalas vali-
dez de constructo en función de las cinco variables 
anteriormente discutidas, usadas como criterio?

Pacientes y Método

Pacientes
Una muestra no probabilística (intencionada) 

fue obtenida según el siguiente procedimiento. 
Se revisaron las fichas clínicas de 640 personas 
diagnosticadas con ACV en establecimientos de 
salud públicos y privados de la ciudad de Temuco, 
Chile. De éstos, se identificaron 94 individuos que 
cumplían con los criterios primarios de elegibi-
lidad, tenían entre 18 y 80 años, presentaban un 
evento único de ACV, y residía en zonas urbanas. 
Posteriormente, a partir de este segundo conjunto 
de pacientes se obtuvo la muestra final compuesta 
por 40 personas que cumplían con los criterios 
secundarios de elegibilidad: a) diagnóstico de ACV 
confirmado por Tomografía Axial Computarizada; 

b) evolución del ACV mayor a 6 meses; c) ausencia 
de daño cognitivo severo (puntaje en Escala Mini 
Mental > 21)18 y e) consentimiento informado 
escrito, aprobado previamente por la Comisión de 
Ética de la Dirección Regional del Servicio de Salud 
Araucanía Sur, Chile. En la Tabla 1 se presentan las 
características demográficas y clínicas relevantes 
de la muestra.

Diseño
Se empleó un diseño correlacional, confirmato-

rio y longitudinal, con dos momentos de medición 
(Tiempo 1 y Tiempo 2), separados por el lapso de 
1 mes.

Mediciones
Siguiendo el procedimiento estándar19, se admi-

nistró la escala MAL-30 a los pacientes. Además, se 
administraron otros seis instrumentos.

1. Action Research Arm (ARA). Es un test de 
desempeño que evalúa la habilidad de la extre-
midad superior afectada para recoger, mover y 
tomar objetos de diferente tamaño, peso y forma 
en pacientes con lesión cortical20-21. Está compuesto 
por 19 ítems que examinan agarre, tomada, pinza 
y movimiento grueso. El puntaje total va desde 0 
(ninguno de los movimientos fue realizado) hasta 
57 (todos los movimientos fueron realizados sin 
dificultad). Las propiedades psicométricas de ARA 
han sido bien establecidas9,21. ARA fue administra-
da según el protocolo descrito en el manual22. En 
el presente estudio este instrumento exhibió una 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas relevantes de la muestra

Demográficas
   Edad (promedio ± desviación estándar) 68,2 ± 9,1
   Mujeres (frecuencia) - (%) 20 - 50%

Clínicas
   Tipo de ACV (frecuencia) - (%)
      Hemorrágico 16 - 40%
      Isquémico 24 - 60%
   Evolución en días (promedio ± desviación estándar) 576 ± 237
   Dolor (EVA) (promedio ± desviación estándar)   1,55 ± 1,18
   Espasticidad (EMA) (promedio ± desviación estándar)   1,02 ± 0,57
   Estado cognitivo (MMSE) (promedio ± desviación estándar) 24,35 ± 3,36
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adecuada consistencia interna (α = 0,88 y 0,89 en 
Tiempos 1 y 2, respectivamente). Además mostró 
una excelente estabilidad temporal (correlación 
r test-retest de 0,93, p < 0,001, entre Tiempo 1 y 
Tiempo 2).

2. Stroke Impact Scale versión 3.0 (SIS 3.0). 
Es un instrumento de autoreporte que entrega 
una evaluación exhaustiva de diferentes aspectos 
del funcionamiento diario en pacientes que han 
sufrido ACV23. Está compuesto por 60 preguntas 
agrupadas en ocho dominios. En esta investigación 
sólo fue analizado el dominio Función de la Mano, 
que evalúa la facilidad con que el paciente usa la 
mano afectada en las AVD. Cada dominio genera 
un puntaje entre 0 y 100. SIS 3.0 ha mostrado ser 
un instrumento confiable y válido24. En el presente 
estudio la consistencia interna de este dominio fue 
adecuada (α = 0,80). La escala SIS 3.0 fue aplicada 
siguiendo el protocolo estándar24.

Al no disponer de versiones en castellano de 
MAL-30, ARA y SIS 3.0, estos instrumentos fue-
ron traducidos del inglés al castellano por cuatro 
expertos bilingües empleando retrotraducción25 y 
enfoque de comité26. Simultánea a la traducción, 
los instrumentos fueron adaptados al contexto 
lingüístico y cultural chileno mediante descentra-
miento27.

3. Escala Modificada de Ashworth (EMA). Esta 
escala de ítem único evalúa el tono muscular del 
brazo afectado, otorgando puntajes desde 0 (nor-
mal) a 4 (rígido). EMA es considerada una medida 
para evaluar la espasticidad, demostrando adecua-
dos índices de confiabilidad  y validez28. Se empleó 
una versión en castellano de esta escala29.

4. Escala Visual Análoga (EVA). Esta escala de 
ítem único evalúa la percepción de dolor  del pa-
ciente mediante un continuo que va desde 1 (no 
dolor) hasta 10 (máximo dolor). EVA cuenta con 
evidencia que respalda su calidad psicométrica30. Se 
usó una versión chilena de EVA31.

5. Mini-Mental Status Examination (MMSE). 
Esta escala proporciona una medida breve y sen-

cilla del estado cognitivo del paciente cubriendo 
cinco áreas: 1) orientación; 2) fijación; 3) con-
centración y cálculo; 4) memoria y 5) lenguaje. El 
puntaje total va de 0 a 30 puntos18, con mayores 
puntajes indicando mayor indemnidad cognitiva. 
Es una prueba cuya confiabilidad y validez en cas-
tellano han sido demostradas32.

EL MMSE fue usado en este estudio sólo para 
propósitos de selección y/o descripción de los pa-
cientes.

6. Ficha de antecedentes. Recolecta información 
sobre diversos aspectos clínicos y socio-demográfi-
cos de los pacientes. Esta información fue emplea-
da sólo para seleccionar y/o describir la muestra.

Procedimiento
Dos ayudantes de investigación especialmente 

entrenadas realizaron dos mediciones separadas 
por un mes, sin intervención en el lapso interme-
dio. EMA y EVA fueron administrados en Tiempo 
1 en tanto que SIS 3.0 fue administrada en tiempo 
2. MAL-30 y ARA fueron administradas en ambos 
tiempos.

Análisis estadístico
La confiabilidad por consistencia interna de 

los puntajes CU y CM de MAL-30 fue evaluada 
a través del coeficiente alfa (α) de Cronbach. La 
confiabilidad por estabilidad temporal (test-retest) 
de cada subescala fue examinada mediante corre-
lación intraclase, según el Modelo (A, k), entre los 
puntajes del Tiempo 1 y Tiempo 233. Finalmente, la 
validez de constructo fue analizada a través de co-
rrelaciones simples entre, por un lado, los puntajes 
CU y CM y, por otro, puntajes de las cinco varia-
bles empleadas como criterio. Dependiendo del 
nivel intervalar u ordinal de medición de los crite-
rios, en el cálculo de las correlaciones se utilizaron, 
respectivamente, los coeficientes r de Pearson y rho 
de Spearman.

Resultados

En el Tiempo 1, los valores α fueron 0,96 tanto 
para los puntajes CU como CM, en tanto que en el 
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Tiempo 2, los valores α fueron 0,97 para CU y 0,96 
para CM. Estos resultados apoyan la confiabilidad 
por consistencia interna de ambas subescalas de 
MAL-30. Las correlaciones intraclase entre Tiempo 
1 y Tiempo 2 fueron 0,86 para CU y 0,81 para CM, 
ps < 0,001, indicando que los puntajes de ambas 
subescalas se mantienen bastante estables, al me-
nos, en el lapso de 1 mes.

En la Tabla 2 se exponen los resultados sobre 
la validez de constructo de MAL-30. Todas las 
correlaciones entre cada subescala de MAL-30 y 
los cinco criterios fueron significativas y en la di-
rección esperada. Específicamente, se obtuvieron 
asociaciones directas de CU y CM con la habilidad 
para manipular objetos (medida por ARA) en los 
Tiempos 1 y 2, como también con la facilidad de 
uso de la mano afectada (medida por Función de 
la Mano, SIS 3.0) en el Tiempo 2. Además, se obtu-
vieron asociaciones inversas de CU y CM con es-
pasticidad (medida por EMA), dolor (medida por 
EVA) y edad. Este conjunto de resultados aportan 
evidencia a favor de la validez de constructo de las 
subescalas de MAL-30.

Discusión

Esta investigación tuvo como propósito exami-
nar si esta versión en castellano de MAL-30 es un 
instrumento confiable y válido para evaluar la ex-
tremidad superior de pacientes con ACV. Los resul-
tados obtenidos respaldan la calidad psicométrica 
de la MAL-30, sugiriendo que este instrumento es 

una medida cultural y lingüísticamente apropiada 
para pacientes de esta nacionalidad.

La consistencia interna mostrada por esta ver-
sión de MAL-30 indica que sus ítems miden de 
modo coherente un mismo constructo. Estos resul-
tados pueden ser considerados como excelentes33, 
siendo incluso superiores a los reportados por estu-
dios previos en pacientes de otras nacionalidades7-8. 
Por otra parte, el alto grado de acuerdo test-retest 
obtenido señala que MAL-30 proporciona puntajes 
que se mantienen estables a través del tiempo, en 
ausencia de intervención, coincidiendo con van de 
Lee, 20047.

Al examinar la validez de constructo de MAL-
30 se observa que sus puntajes se asocian efectiva-
mente con otras variables del paciente del modo 
teóricamente y/o empíricamente esperado, apor-
tando evidencia de que este instrumento parece 
medir adecuadamente la cantidad y calidad de uso 
del brazo y mano paréticos durante actividades 
cotidianas en pacientes con ACV. Es interesante 
notar que esta validez se apoya en correlaciones 
significativas de MAL-30 tanto con medidas direc-
tas de ejecución (ARA y EMA) como con medidas 
autoreportadas por el paciente (Función de la 
Mano y EVA). Aún cuando las medidas autore-
portadas pueden estar más expuestas a error y, por 
consiguiente, a una merma en su confiabilidad, la 
convergencia de resultados con estos dos tipos de 
medidas parece reforzar la validez de MAL-30.

La asociación directa entre MAL-30 y ARA indi-
ca que el reporte subjetivo del uso de la extremidad 
afectada tiende a ser consistente con el desempeño 

Tabla 2. Resultados del examen de la validez de constructo de MAL-30

CM CU
Variables criterio Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 1 Tiempo 2

ARAa (Tiempo 1) 0,67 -- 0,66 --

ARAa (Tiempo 2) -- 0,53 -- 0,59

Función de la mano (SIS 3.0)a -- 0,53 -- 0,62

EMAb -0,62 -- -0,64 --

EVAb -0,37 -- -0,48 --

Edada -0,53 -- -0,58 --
aCorrelación r de Pearson. bCorrelación rho de Spearman. Nota. Todas las correlaciones son significativas con p < 0,02.
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real del paciente con esa extremidad, específica-
mente con la habilidad de manipular objetos10. 
La correlación, también directa, entre MAL-30 y 
Función de la Mano señala que mientras mayor es 
la cantidad de uso y calidad de movimiento de la 
extremidad superior, mayor es la habilidad percibi-
da del paciente en el empleo de la mano afectada11.

Por otra parte, se obtuvo una correlación in-
versa entre MAL-30 y EMA, que evalúa el tono 
muscular. 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 
cotidianas12.

Así también, las escalas de MAL-30 correla-
cionaron de modo inverso con EVA, que evalúa 
percepción de dolor en la extremidad parética. Así, 
bajos niveles de cantidad y calidad de movimiento 
se asocian a altos niveles de dolor. Este hallazgo se 
fundamenta en que el dolor posterior al ACV es 
un síntoma serio y frecuente que dificulta y limita 
las actividades diarias13 y la rehabilitación del pa-
ciente34.

Igualmente, MAL-30 y edad se asociaron de 
modo inverso. De este modo, cantidad de uso y 
calidad de movimiento disminuidos tienden a es-
tar más presentes en los pacientes más añosos con 
secuela de ACV35. Consecuentemente, las personas 
más jóvenes tienen un mayor potencial de recupe-
ración35.

La literatura reporta distintas versiones de MAL 
según la cantidad de ítems que incluyen: 14, 20, 
26 ó 30 ítems5,36-38. Aparentemente, la longitud de 
MAL no parece afectar crucialmente sus propieda-
des psicométricas. Estas distintas versiones suelen 
proporcionar resultados muy similares entre sí, 
aparentemente debido a la alta consistencia interna 
de sus ítems8. De hecho, los resultados del presente 
estudio son coincidentes con los reportados previa-
mente con versiones de diferente longitud.

Un resultado habitualmente reportado en la 
literatura es la elevada correlación entre las dos 
subescalas de MAL39. De hecho, en el presente 

estudio esta correlación fue r = 0,97 en el Tiempo 
1 y r = 0,94 en el Tiempo 2, ps < 0,001. Esta alta 
asociación, cercana a la correlación perfecta, puede 
indicar redundancia entre las respectivas medicio-
nes de las dos subescalas, haciendo aconsejable em-
plear una sola de ellas39, con el consiguiente ahorro 
de tiempo de aplicación y de recursos humanos.

La evidencia mostrada en el estudio sobre la 
adecuación psicométrica de MAL-30 en pacientes 
chilenos con ACV es concordante con la utilidad 
asignada internacionalmente a este instrumento 
como medida de resultados en ensayos clínicos. En 
tal se sentido, se ha demostrado que este instru-
mento parece ser comparativamente más idóneo 
para evaluar la mejora en la funcionalidad de la 
mano y brazo paréticos40.

Puesto que la validación de un instrumento de 
medición es un proceso acumulativo de evidencia, 
indudablemente se requieren más estudios sobre 
las propiedades psicométricas de MAL-30 en otras 
poblaciones con ACV o trastornos similares y/o 
empleando otras variables como criterio de vali-
dación. Con todo, la evidencia aquí encontrada 
sobre la calidad psicométrica de esta versión en 
castellano de MAL-30 insinúa que el empleo de 
este instrumento en otros países de habla cas-
tellana es promisorio, al menos, en un primer 
acercamiento, para propósitos de investigación y, 
luego, una vez demostrada su calidad psicométrica, 
para uso clínico. Es deseable que los resultados del 
presente estudio estimulen el empleo de MAL-30 
en la práctica clínica de los profesionales chilenos, 
beneficiándose así de las ventajas de contar con una 
evaluación estandarizada, adaptada a la particulari-
dades culturales y lingüísticas nacionales, y con un 
adecuado respaldo psicométrico inicial.

Conclusiones

Los resultados indican que las subescala de 
MAL-30 constituyen medidas confiables y válidas 
del uso, en cantidad y calidad, de la extremidad 
parética a causa de un ACV, en pacientes chilenos.
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Apéndice 1. Motor Activity Log (MAL)

Nombre:_________________________________________________

Mano dominante:________________________________________

Lado débil: _____________________________________________

Registro de la actividad motora Cantidad 
de uso

Calidad de 
movimiento

Comentarios 
Sí o no, indicar 

por qué (códigos)
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 (movimiento para conseguir que el cuerpo se desplace 

desde sentando a de pie fuera del auto, con la puerta abierta)
7 Abrir un refrigerador 
8 Abrir la puerta girando una manilla
9 Usar el control remoto de un TV

10 Lavarse las manos (incluye aplicarse jabón, no incluye abrir las llaves)
11 Abrir y cerrar la llave del agua
12 Secar sus manos
13 Ponerse calcetines
14 Sacarse los calcetines
15 Ponerse los zapatos (incluye amarrarse los cordones)
16 Quitarse los zapatos (incluye desamarrar los cordones)
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 (no es necesario beber, solo 

llevarla a la boca)
21 Cepillarse los dientes (no incluye aplicar la pasta)
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

Códigos para responder respuestas “no”.
1.	 “Yo utilizo solamente mi brazo indemne, para esta actividad” (asignar 0).
2.	 “Alguien más lo hace por mí” (asignar 0).
3.	 “Yo nunca hago esta actividad, con o sin ayuda de alguien más, porque es imposible”. Por ejemplo peinarse, si es calvo. 

(asignar “N/A y sacar desde la lista de ítems).
4.	 “Yo algunas veces hago esta actividad, pero no he tenido la oportunidad de realizarlo desde la última vez que me realizaron 

la pregunta”. Incluir el puntaje asignado la última vez.
5.	 Esta es una actividad que yo normalmente realizaba sólo con mi mano dominante antes del ACV (sólo aplicable al # 24 y 

sacar desde la lista de ítems).
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Resumen
Introducción: Motor Activity Log (MAL) es una entrevista estructurada, que evalúa el uso del 
brazo parético en pacientes con Accidente Cerebro Vascular. MAL fue traducida al español y 
validada. Objetivo: Examinar la confiabilidad y validez de constructo entre MAL, Action Research 
Arm (ARA), edad, dolor y la escala Stroke Impact Scale 3.0 (SIS). Método: Fueron evaluados 
40 pacientes del sistema público de salud. En la primera medición se aplicó una ficha clínica 
y demográfica, MAL-30 y ARA. Un mes después; en la segunda medición se aplicó MAL-30, 
ARA y SIS 3.0. Mediciones: la confiabilidad fue evaluada a través de la consistencia interna de 
los puntajes de cantidad y calidad de MAL-30, los puntajes de ARA y la subescala función de la 
mano de SIS 3.0. El grado de acuerdo entre las escalas de MAL se evaluó a través de r Pearson. 
La validez de constructo fue evaluada por correlación entre los puntajes de la primera y segunda 
medición de cantidad y calidad de MAL, ARA, edad, dolor y espasticidad. Así también, entre los 
puntajes de la segunda medición de MAL y función de la mano utilizando r Pearson y rho de 
Spearman. Resultados: MAL-30 mostró adecuada consistencia interna y estabilidad temporal. 
Además, de una apropiada validez de constructo correlacionando significativamente y en la 
dirección esperada con ARA, función de la mano, edad, dolor y espasticidad. Conclusiones: la 
evidencia indica que MAL-30 es un instrumento confiable y válido para evaluar el uso del brazo 
parético en pacientes de habla hispana.

Palabras clave: Extremidad superior, ACV, evaluación funcional.
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