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Validación de “Action Research Arm Test” 
(ARAT) en pacientes con extremidad 
superior parética post ataque cerebro 

vascular en Chile

ARLETTE DOUSSOULIN S.1,a, RODRIGO RIVAS S.2,3, VIVIANA CAMPOS S.3,b

Validation of “Action Research Arm Test” (ARAT) 
in Chilean patients with a paretic upper limb 

after a stroke
Background: Stroke is one of the main causes of disability and death in the 

world. Sixty three percent of stroke survivors require rehabilitation which is a complex 
functional recovery multidisciplinary task. Aim: To determine the psychometric pro-
perties of the Action Research Arm Test (ARAT), that is used to assess the functional 
recovery of a paretic upper limb. Patients and Methods: Eighty stroke survivors 
were assessed at their homes as a baseline and two months later applying ARAT 
and Motor Activity Log (MAL-30) assessments. In the latter evaluation quality of 
life was assessed with SIS 3.0 score and the General Health Questionnaire (GHQ-
30) was applied. Participants received no intervention in the lapse between the two 
assessments. Results: Cronbach α values for ARAT were 0.88 and 0.89 at baseline 
and two months assessments, respectively. Temporary stability had an r value of 0. 93  
(p < 0.01). The convergent validity with quality of movement of MAL-30 was r = 0.58 
and r = 0.51. The figures with quantity of movement were r = 0.55 and r = 0.57. The 
convergent validity with  SIS 3.0 was r = 0.53 for the hand, r = 0.57 for participation 
and r = 0.48 for recovery. ARAT scores correlated inversely and significantly with age 
and pain. There was no discriminant validity between ARAT and emotion, memory, 
communication and mobility of SIS 3.0, GHQ-30 and the socio-economic level. 
Conclusions: ARAT is a reliable and valid instrument for assessing the functional 
recovery of paretic upper limbs after a stroke. 

(Rev Med Chile 2012; 140: 59-65).
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El ataque cerebro vascular (ACV) es una de 
las principales causas de discapacidad y 
muerte en el mundo1. En Chile, figura en-

tre las diez primeras causas de muerte, con tasas 
que aumentan sostenidamente a medida que se 
envejece2. Constituye la quinta causa de años de 
vida ajustados por discapacidad (AVISA), mos-
trando su relevancia como problema de salud3. 
El estudio PISCIS encontró una tasa de ACV de 
168,4 casos por 100.000 habitantes ajustados a la 

población chilena, con lo que se esperaría a nivel 
nacional 27.000 casos anuales2. De los pacientes 
que sobreviven, a los 6 meses sólo 47% subsisten de 
manera independiente y 63% necesita algún tipo 
de ayuda, lo que implica un impacto económico 
y social para la familia y el país3. El ACV constitu-
ye una de las  prioridades de salud de Chile, por 
medio del plan Atención Universal de Garantías 
Explícitas (AUGE)4.

Esta patología se puede manifestar con al-
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teración del tono5 y debilidad muscular de un 
hemicuerpo6, afectando la calidad de vida del 
individuo7. Por tal motivo, la recuperación de la 
función motora es un objetivo fundamental en la 
intervención de las secuelas neurológicas a causa 
de un ACV y de su pronóstico8, siendo funda-
mental contar con instrumentos validados, que 
entreguen credibilidad, utilidad y relevancia a la 
información generada9, permitiendo evaluar su 
evolución y determinar la efectividad de las inter-
venciones, de acuerdo a determinados parámetros. 

ARAT fue construido para determinar la re-
cuperación funcional de la extremidad superior, 
a través de la evaluación de la habilidad para ma-
nipular objetos de distinto tamaño, peso y forma 
después de una lesión cortical10.

Este estudio corresponde a una validación 
de ARAT en Chile, debido a que actualmente no 
existen instrumentos validados que permitan 
valorar la recuperación funcional de la extremi-
dad superior afectada por un ACV. El propósito 
fue investigar las propiedades psicométricas de 
ARAT, traducida al español y adaptada a pacien-
tes chilenos con secuela de ACV. Dos preguntas 
guiaron la investigación 1) ¿Es ARAT confiable 
como instrumento para evaluar la recuperación 
funcional?; 2) ¿Cómo ARAT se correlaciona con 
los antecedentes clínicos y demográficos, MAL-30, 
SIS 3.0 y GHQ-30?.

Material y Método

Diseño
Se realizó un estudio observacional de tipo 

corte transversal, realizando dos mediciones.

Muestra
De un universo de 640 personas atendidas en 

el sistema público y privado de salud de Temuco, 
desde enero 2007 a diciembre 2009, posterior a la 
revisión de sus fichas, se identificaron a los indi-
viduos que estuvieran en el rango etario de 18 a 
80 años, que presentaran un solo evento de ACV 
y que tuvieran residencia dentro del radio urbano.

Se visitaron en su domicilio a 80 individuos, 
los cuales constituyeron la muestra, siendo ésta 
no probabilística (intencionada)22-37, en base al 
cumplimiento de los criterios de elegibilidad: 
diagnóstico clínico de ACV, confirmado con to-
mografía axial computarizada (TAC), evolución 
mayor a 6 meses11, puntaje mayor a 21 en la Escala 

de Tamizaje para demencia, Mini-Mental, validada 
en Chile12, rangos funcionales de extensión de 
muñeca de 20° y de extensión de dedos de 10°13, 
puntaje menor a 3 en la Escala Modificada de 
Ashworth (EMA), puntaje menor a 4 en la Escala 
Visual Análoga (EVA) y consentimiento infor-
mado escrito, aprobado por la Comisión de Ética 
perteneciente a la Dirección Regional del Servicio 
de Salud Araucanía Sur.

En la Tabla 1 se presentan las características 
socio-demográficas y clínicas de la muestra.

Mediciones
Se realizó una medición (uno) al inicio, una 

medición (dos) un mes después. No hubo inter-
vención, la población se consideró estable durante 
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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

	 Paresia lado derecho, nº (%) 48 (60)

	 Tiempo de evolución, (Media ± DS) 1,6 ± 0,64 años

	 Tipo ACV, nº (%)

	    Isquémico 48 (60)

	    Hemorrágico 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 (medición 1)

	 ARAT, 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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el período entre las mediciones, ya que los pacien-
tes se encontraban en el período subagudo y cró-
nico de la enfermedad14, dado que una evolución 
mayor a 6 meses puede excluir la interferencia de 
la recuperación espontánea11.

Durante la medición uno, se aplicó la ficha 
de antecedentes socio-demográficos y clínicos, 
por parte de un neurólogo y posteriormente las 
evaluaciones funcionales ARAT y MAL-30, fueron 
aplicadas en forma independiente por dos evalua-
doras entrenadas en el protocolo estandarizado de 
ARAT15 y MAL-3016. En la medición dos, se aplicó 
bajo las mismas condiciones basales, nuevamente 
ARAT y MAL-30, además de SIS 3.0 y GHQ-30.

A continuación, se describen los instrumentos 
individualmente:
a)	 La ficha de antecedentes evaluó desde el punto 

de vista socio-demográficos, edad, género y ni-
vel socioeconómico (NSE), utilizando la Matriz 
de Categorización Socioeconómica de Chile17.

	 Desde el punto de vista clínico se evaluó tipo 
ACV18, evolución, estado cognitivo19, dolor 
(EVA)20 y tono muscular (EMA)21.

b)	 ARAT fue construida para evaluar ambos bra-
zos en orden a obtener una descripción total de 
la función de la extremidad superior, después 
de una lesión cortical10,22.

	 El test fue desarrollado por Lyle23, tomando 
como base el Test de Función de la Extremidad 
Superior, desarrollado por Carroll24.

	 ARAT está compuesta por 19 ítems agrupados 
en 4 subtests: agarre, tomada, pinza, movi-
miento grueso. Todos los ítems son evaluados 
con una escala desde 0 (sin movimiento) a 3 
(movimiento normal).

	 Dentro de cada subtest, el primer ítem es el más 
dificultoso y el segundo el más fácil, esto con 
la finalidad de facilitar la aplicación de test y la 
obtención de resultados. La finalización exitosa 
de una tarea implica que tareas subsecuentes, 
más fáciles también, pueden ser completadas. 
La suma de puntajes de todos los ítems va des-
de 0 a 57 puntos. La aplicación se efectuó de 
acuerdo a los procedimientos estandarizados 
y descritos en el manual de ARAT15. 

c)	 MAL-30 corresponde a una entrevista estruc-
turada que examina el uso del brazo y mano 
paréticas durante actividades de la vida diaria 
(AVD)25. Fue desarrollada por Taub et al26 para 
medir los efectos de la Terapia de Restricción 
Inducida en el uso del brazo afectado26. La 

clasificación para cantidad y calidad de movi-
miento se basa en 6 niveles, que van de 0 a 5 
puntos.  La aplicación se realizó de acuerdo a 
los procedimientos estandarizados y descritos 
en el manual de MAL16.

d)	 SIS 3.0, corresponde a un instrumento de 
auto reporte confiable y válido27, que evalúa la 
calidad de vida en sujetos con ACV. Está for-
mada por 60 ítems, divididos en 8 subescalas 
(fuerza, AVD, función de la mano, movilidad, 
comunicación, emoción, participación social y 
memoria), las respuestas estaban categorizadas 
de 1 a 5 puntos, indicando: 1) extremadamente 
difícil; 2) muy difícil; 3) algo difícil; 4) poco 
difícil; 5) nada difícil, respectivamente, en 
relación a las actividades consultadas. El pun-
taje en cada dominio es generado a partir de 
un algoritmo similar al utilizado en SF-3628, 
en consecuencia cada dominio tiene un pun-
taje entre 0 a 100. La aplicación se realizó de 
acuerdo a los procedimientos estandarizados 
y descritos en el manual de SIS27.

	 Al no disponer de versiones en español de 
ARAT, MAL-30 y SIS 3.0, fueron traducidos 
del inglés al español por cuatro expertos bi-
lingües empleando re-traducción y enfoque 
de comité29. Simultánea a la traducción, los 
instrumentos fueron adaptados al contexto 
lingüístico y cultural chileno30.

e)	 GHQ-30, corresponde a un cuestionario de 
salud, validado en Chile31, tiene por objetivo 
evaluar problemas de salud mental, como 
depresión, ansiedad y síntomas somáticos32. 
Consta de 30 preguntas que se evalúan con 
una escala Likert de 4 puntos. 

Análisis estadístico
El análisis de datos incluyó a los 80 individuos, 

a través del software SPSS 15.0. Se evaluó la con-
fiabilidad de ARAT, MAL-30, GHQ-30 y SIS 3.0 
a través del α de Cronbach. El grado de acuerdo 
(test-retest) entre los puntajes de ARAT durante 
la primera y segunda medición, a través del r de 
Pearson.

La validez de constructo convergente fue eva-
luada por correlación de los puntajes de la primera 
y segunda medición de ARAT, y los puntajes de 
MAL-30, edad y dolor. Así como también entre los 
puntajes de la segunda medición ARAT y los ítems 
AVD, función de la mano y participación social de 
SIS 3.0, utilizando r de Pearson.
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La validez discriminante fue evaluada 
entre la segunda medición de los puntajes 
de ARAT y los ítems memoria, emoción, 
comunicación y movilidad de SIS 3.0, 
GHQ-30 y el NSE (Tabla 3).

Resultados

La primera pregunta de investigación 
se refería a evaluar la confiabilidad de 
ARAT. 

El α de Cronbach es el parámetro 
estadístico más utilizado para evaluar la 
consistencia interna33. El nivel de α para 
ARAT en la primera medición fue de α = 
0,88 y en la segunda medición se obtuvo 
un α = 0,89. Asimismo, la confiabilidad 
de MAL-30, obtuvo un α = 0,96 para can-
tidad de uso en ambas mediciones y un α 
= 0,95 y 0,97 en calidad de movimiento 
(Tabla 2); para los dominios de SIS 3.0 
los valores estuvieron en el rango de α = 
0,67 a 0,90 y para GHQ-30, el α = 0,87.

Posteriormente, se examinó la con-
fiabilidad por estabilidad temporal, 
obteniendo ARAT un r = 0,93, p < 0,001.

Validez convergente y discriminante
La segunda pregunta de investigación 

se refería a cómo ARAT se correlaciona 
con los antecedentes clínicos y socio-de-
mográficos, MAL-30, SIS 3.0 y GHQ-30.

Se evaluó la validez convergente de 
ARAT (r de Pearson), analizando su 
relación teórica y empíricamente espe-
rable con: edad34, percepción de dolor35, 
MAL-3026 y los ítems AVD, función de la 
mano, participación social y recupera-
ción de SIS 3.0. En relación a la validez 
discriminante, se examinó la relación 
teórica y empíricamente no esperable 
entre ARAT y los puntajes de memoria, 
emoción, comunicación y movilidad de 
SIS, GHQ-30 y el NSE. 

Como se observa en la Tabla 3, la 
validez convergente de ARAT fue respal-
dada, al obtener correlaciones positivas 
y significativas entre ARAT y MAL-30 
en las mediciones uno y dos. Así como 
también, con los ítems AVD, función de 

la mano, participación social y recuperación de SIS 3.0 en 
la medición dos. En relación a edad y dolor, éstas correla-
cionaron en forma inversa, pero significativa con ARAT en 
la medición uno (Tabla 3).

En la parte inferior de la Tabla 3 se presentan los resul-
tados de validez discriminante, obteniendo los resultados 
esperados, ya que los puntajes de ARAT no se relacionaron 
con los ítems memoria, emoción, comunicación y movili-
dad de SIS 3.0, GHQ-30 y el NSE; incluso las correlaciones 
fueron cercanas a cero.

Tabla 3. Validez convergente y discriminante

Mediciones n 
ítems

ARAT

Medición 
1

Medición 
2

Validez Convergente

MAL-30 (Cantidad de uso) 30 0,58* 0,51*

MAL-30 (Calidad de movimiento) 30 0,55* 0,57*

Edad 1 -0,53* -

Dolora 1 -0,38* -

SIS AVD 10 - 0,41*

SIS Función de la mano 5 - 0,53*

SIS Participación Social 8 - 0,57*

SIS Recuperación 1 - 0,48*

Validez Discriminante

SIS Memoria/pensamiento 7 - -0,08

SIS Emoción 9 - 0,08

SIS Comunicación 7 - -0,26

SIS Movilidad 9 - 0,04

GHQ-30    30 -0,17 -

NSEa 1 -0,24 -
aCoeficiente de Correlación rho de Spearman. *Todos las correlaciones 
mayores o iguales a 0,27 son significativas con p = 0,05. 

Tabla 2. Valores de consistencia interna (α de Cronbach) 
para ARAT y MAL-30

Instrumentos Medición 
1

Medición 
2

ARAT, Habilidad de manipulación 0,88 0,89

MAL-30, Cantidad de uso 0,96 0,96

MAL-30, Calidad de movimiento 0,95 0,97
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Discusión

Toda herramienta de evaluación requiere de 
una extensiva valoración para entender las fortale-
zas y limitaciones que posee36. Sin esta valoración, 
los profesionales no tienen la certeza de que los 
resultados realmente representan el estado de los 
pacientes evaluados. 

Este estudio es la primera validación de un 
instrumento que evalúa la función de la extremi-
dad superior en pacientes con secuelas de ACV 
en Chile.

Los resultados muestran que ARAT es un 
instrumento confiable, alcanzando consistentes 
resultados, similares a los obtenidos en estudios 
previos22,37.

El grado de acuerdo test-retest plantea que 
ARAT es estable en pacientes con ACV subagudo 
y crónico, indicando que esta medida tendió a ser 
estable al ser dejada fluctuar libremente, resultados 
que coinciden con los presentados en el estudio de 
van de Lee, 200138.

En relación a la validez convergente, se obtuvo 
una alta correlación entre los puntajes de ARAT y 
MAL-30 en la primera y segunda medición, lo cual 
coincide con los resultados de Hsieh, (2002)39. Asi-
mismo, el puntaje de ARAT correlacionó fuerte-
mente con otras mediciones que involucran el uso 
del brazo afectado en el mundo real40, incluyendo 
los ítems AVD, función de la mano, participación 
social y recuperación. Esto se explica, ya que estas 
variables están relacionadas con los ítems de ARAT 
que comprenden tanto ámbitos básicos (63%) 
como instrumentales de las actividades de la vida 
diaria (41%) desde múltiples esferas.

En relación al dolor, éste correlacionó en forma 
inversa, pero significativamente con ARAT; esto se 
fundamenta en que el dolor posterior al ACV es 
un síntoma serio y frecuente, que interfiere en las 
actividades diarias35 y rehabilitación del paciente41. 

La edad, correlacionó en forma inversa, pero 
significativa con el puntaje de ARAT. Ward & 
Frackowiak, (2003) plantean que el rendimiento 
motor es influenciado fuertemente por la edad en 
pacientes con lesión cerebral42.

En una revisión sobre la predicción de la fun-
ción post ACV se encontró correlación negativa 
entre la edad y el estado funcional43. Sin embargo, 
se plantea que la asociación entre el aumento de 
edad y el pobre resultado funcional se puede ex-
plicar debido a las características de los pacientes 

asociadas a la edad, tales como la discapacidad, 
comorbilidades y la recuperación funcional más 
lenta44.

Como se esperaba, no hubo correlación entre 
el puntaje de ARAT y los ítems memoria, emoción, 
comunicación y movilidad de SIS, lo cual coincide 
con los resultados de Uswatte, 200545. Eso se puede 
explicar dado que estos ítems no tienen relación 
directa con el uso del brazo y mano afectados en 
actividades de la vida diaria, sino más bien son 
factores que inciden en el desarrollo de las activi-
dades cotidianas.

No hubo correlación entre ARAT y GHQ-30, 
lo cual indica que desórdenes mentales de origen 
neurótico y algunos trastornos de personalidad y 
desórdenes psicofisiológicos no incidirían en el 
uso del brazo parético. 

El objetivo de validar esta escala es entregar un 
instrumento validado en el país y reconocido a ni-
vel mundial, permitiendo con esto estimular a pro-
fesionales de la salud de Chile a utilizar instrumen-
tos en la práctica diaria, favoreciendo la evaluación 
objetiva y orientando las estrategias terapéuticas y 
favoreciendo la evolución del paciente. Los ensayos 
en neurorehabilitación evalúan comúnmente la in-
dependencia funcional de paciente, lo cual implica 
que es difícil determinar el uso del brazo parético 
en las AVD25. Esto promueve el desafío de nuevos 
estudios que validen instrumentos específicos de 
la función de las extremidades en pacientes con 
ACV, tomando en cuenta las características del 
paciente, su patología y entorno.

Conclusión

La evidencia indica que ARAT es un instru-
mento confiable y válido para evaluar la recupera-
ción funcional de la extremidad superior después 
de una lesión cortical en pacientes chilenos con 
secuelas de un ACV. 
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