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RESUMEN

Introducción: los niños con artritis idiopática juvenil (AIJ) experimentan  
períodos de dolor e inmovilidad que afectan sus capacidades condicionales.

Objetivos: describir los valores de referencia para el 1-minute Sit-to-Stand Test  
(1-STS; test de 1 minuto de sentarse y pararse) en niños con AIJ como evaluación 
de la capacidad aeróbico-funcional y de la fuerza muscular de los miembros 
inferiores (MMII).

Materiales y métodos: se realizó un estudio observacional que incluyó a 15 
niños con AIJ de entre 5 y 16 años. Se evaluó su rendimiento en el 1-STS.

Resultados: se encontró una correlación positiva significativa entre el 1-STS y el 
test de la marcha de 6 minutos (r=0,56; p=0,03), como con el índice de capacidad 
funcional (CAPFUN) (r=0,54; p=0,03). No se observaron correlaciones significati-
vas entre el Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ) y el 1-STS (r=-0,21; 
p=0,44), tampoco con el Juvenile Arthritis Disease Activity Score (JADAS-10) (p=0,83).

Conclusiones: el 1-STS parece prometedor para medir la capacidad aeróbi-
co-funcional y la fuerza muscular de los miembros inferiores en niños con 
AIJ oligoarticular. 

ABSTRACT

Introduction: children with juvenile idiopathic arthritis (JIA) experience periods of 
pain and immobility that affect their physical capacities.

Objectives: to describe reference values for the 1-minute sit to stand test (1-STS) in children 
with JIA as an assessment of aerobic-functional capacity and lower limb muscle strength.

Materials and methods: an observational study was conducted, including 15 children 
with JIA aged between 5 and 16 years. Their performance in the 1-STS was assessed.

Results: a significant positive correlation was found between the 1-STS and the 
6-Minute Walk Test (r=0,56; p=0,03), as well as with the Functional Capacity Index 
(CAPFUN) (r=0,54; p=0,03). No significant correlations were observed between 
the Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ) and the 1-STS (r=-0,21; 
p=0,44), nor with the Juvenile Arthritis Disease Activity Score (JADAS-10) (p=0,83). 

Conclusions: the 1-STS appears promising for assessing aerobic-functional capacity 
and lower limb muscle strength in children with oligoarticular JIA.
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INTRODUCCIÓN
La artritis idiopática juvenil (AIJ) es la en-

fermedad reumática inflamatoria crónica más 
frecuente en la infancia, así como una causa 
importante de morbilidad e incapacidad a corto 
y largo plazo. El concepto de AIJ no hace refe-
rencia a una única enfermedad, sino que englo-
ba un grupo heterogéneo de artritis crónicas de 
causa desconocida que aparecen antes de los 16 
años, que persisten durante más de 6 semanas 
y que clínicamente se presentan con tumefac-
ción o presencia de dos o más de los siguientes 
signos: 1) limitación funcional de la movilidad; 
2) dolor; 3) aumento del calor local1-5. 

La AIJ es una entidad que se asocia con disca-
pacidad funcional, dolor y dificultad para reali-
zar las actividades de la vida cotidiana. Ello con-
diciona un deterioro significativo de la calidad de 
vida, compromete aspectos físicos, emocionales, 
de desarrollo social y personal. Este deterioro 
persiste y afecta la calidad de vida, incluso en la 
edad adulta6-7. Se ha evidenciado que existe un 
porcentaje significativo (16%) de personas jóve-
nes adultas que cursó con AIJ durante su infan-
cia y que ha experimentado limitaciones socia-
les como resultado8. En consecuencia, las guías 
de manejo de la AIJ en pediatría han establecido 
como objetivo primordial del tratamiento lograr 
la remisión total de la enfermedad sin secuelas1. 
Por lo tanto, la medición regular de la actividad 
de la enfermedad y su impacto en la vida dia-
ria de los niños y niñas con AIJ mediante herra-
mientas validadas y adaptadas a esta población 
es fundamental para monitorear el curso de la 
enfermedad y la respuesta al tratamiento. 

Algunas evaluaciones disponibles para esta 
población son el Juvenile Arthritis Disease Activi-
ty Score (JADAS), el Childhood Health Assessment 
Questionnaire (CHAQ), el Juvenile Arthritis Da-
mage Index (JADI)1,9-10 y el Índice de Capacidad 
Funcional (CAPFUN)11, entre otras. Estudios re-
cientes también postularon el 6-Minute Walk 
Test (6MWT, test de la marcha de los 6 minutos) 
como prueba de valoración de la capacidad de 
ejercicio en niños con AIJ12-13. Aunque se ha es-
tandarizado el Muscular Manual Test 8 (MMT-8) 
para evaluar la fuerza muscular en patologías 
reumáticas como dermatomiositis, polimiositis 
y miositis con cuerpos de inclusión, así como el 
uso el Childhood Myositis Assessment Scale (CMAS) 
para la dermatomiositis14, hasta el momento no 
se han publicado estudios que determinen la 

prevalencia de la debilidad muscular en la po-
blación pediátrica con AIJ. Como resultado, aún 
no se ha desarrollado una herramienta siste-
matizada para ello. 

El 1-minute Sit-to-Stand Test (1-STS; test de 1 
minuto de sentarse y pararse) es una prueba 
rápida, sencilla y reproducible que consiste en 
contabilizar la cantidad de veces que los sujetos 
pueden sentarse y pararse de una silla, sin la 
ayuda de sus miembros superiores, durante el 
lapso de 1 minuto. La silla se adapta a la altura 
individual de los niños, de modo que el ángulo 
de las articulaciones de las rodillas sea de apro-
ximadamente 90º al sentarse. Esta prueba se ha 
propuesto como una herramienta óptima para 
evaluar la resistencia del músculo periférico de 
las extremidades inferiores, como un test sub-
máximo para valorar la respuesta cardíaca al 
ejercicio, así como un instrumento válido y con-
fiable para cuantificar la capacidad de ejercicio 
funcional y la fuerza de los miembros inferiores 
en sujetos sanos pediátricos15-17. Al mismo tiem-
po, cuando se la analizó comparativamente con 
otras pruebas para medir la fuerza muscular de 
los miembros inferiores y de los cuádriceps en 
particular, se concluyó que puede considerarse 
una alternativa valiosa para ello16. 

En la actualidad, se han reportado valores 
de referencia para este test en niños sanos15-17, 
aunque aún no existen estudios que informen 
los mismos para niños con AIJ, y no está claro 
si el uso de valores de referencia en niños sin 
AIJ es apropiado en comparación. Tampoco está 
claro si existe una relación entre el nivel de ac-
tividad de la enfermedad, los niveles de estado 
de salud, y la capacidad funcional y la pérdida 
de la fuerza muscular de los miembros inferio-
res en estos niños. Por lo tanto, es indispensable 
contar con valores de referencia que permitan 
un seguimiento preciso de la resistencia, de la 
fuerza de los miembros inferiores y de la capa-
cidad de ejercicio en los niños/as con AIJ du-
rante todo el proceso de tratamiento, así como 
también conocer si existen variables asociadas. 

Partiendo de la idea de que los niños con en-
fermedades reumáticas suelen enfrentar largos 
períodos de dolor, limitación funcional y pérdida 
de la movilidad (lo que resulta en la afectación 
de sus capacidades condicionales, incluida la 
debilidad muscular y la reducción de la resis-
tencia aeróbica, con un impacto significativo en 
su calidad de vida3,12-13), la hipótesis principal de 
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este trabajo plantea que el 1-STS sería una he-
rramienta de interés para evaluar kinésicamente 
a niños con AIJ durante sus consultas de control.

Por lo tanto, reconociendo la importancia de 
contar con herramientas sistematizadas y repro-
ducibles para monitorear la respuesta al trata-
miento en pacientes con AIJ, el objetivo del es-
tudio fue describir los valores de referencia para 
el 1-STS en niños con AIJ como evaluación de la 
capacidad aeróbica-funcional y la fuerza muscu-
lar de los miembros inferiores. Al mismo tiem-
po, se analizó la relación entre la actividad de la 
enfermedad mediante el JADAS-10 y los valores 
obtenidos en el 1-STS. También se estableció la 
correlación entre el nivel del estado de salud y 
de habilidad funcional según el CHAQ y el 1-STS, 
el nivel de capacidad funcional según el CAPFUN 
y el 1-STS, y entre los metros recorridos en el 
6MWT y los valores obtenidos en el 1-STS.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio observacional, 

descriptivo y transversal. Se incluyeron pacien-
tes de entre 5 y 16 años de edad, con diagnósti-
co de AIJ según la clasificación de la Internatio-
nal League of Associations for Rheumatology (ILAR), 
que asistieron al Hospital Infantil Municipal 
(HIM) de la Ciudad de Córdoba (Argentina) a sus 
consultas médico-kinésicas de seguimiento con 
los servicios de Reumatología y de Terapia Físi-
ca del HIM durante el período de estudio com-
prendido entre diciembre de 2022 y agosto de 
2023. Los mismos aceptaron participar del estu-
dio, luego de la firma de consentimiento y asen-
timientos informados. Se excluyeron pacientes 
que presentaban patologías respiratorias cróni-
cas, enfermedades congénitas, cardiopatías y/o 
trastornos neurológicos.

Se precisaron las variables edad, sexo, peso, 
altura, índice de masa coporal (IMC), tipo de AIJ 
según el ILAR (sistémica, oligoartritis, poliartritis 
factor reumatoideo [FR] positivo, poliartritis FR 
negativo, entesitis, psoriásica e indiferenciada), 
articulaciones afectadas, actividad de la enfer-
medad (según JADAS-10: inactiva, actividad baja, 
actividad moderada, actividad alta)1, tiempo de 
evolución de la enfermedad, puntaje en CHAQ, 
puntaje en CAPFUN, metros recorridos en el 
6MWT y cantidad de repeticiones en el 1-STS.

Sobre la medición de las variables, el Servi-
cio de Terapia Física realizó la prueba del 1-STS 
a todo paciente derivado para valoración por el 

Servicio de Reumatología que cumplía con los 
criterios de inclusión luego de la firma del con-
sentimiento informado. Previamente se instru-
yó a los pacientes sobre la realización del test y 
se llevó a cabo una prueba piloto. En esa misma 
sesión, además, se tomaron las valoraciones 
para JADAS-10, CHAQ, CAPFUN, 6MWT, altura y 
peso. Los demás datos se obtuvieron de las his-
torias clínicas de los pacientes.

El análisis de los datos se realizó con InfoS-
tat®. Las variables continuas que asumieron una 
distribución normal se reportaron como media 
y desvío estándar (DE); de lo contrario, se utilizó 
la mediana y el rango intercuartílico (RIQ). Se 
realizaron tablas de frecuencia para el cálculo de 
medias, DE, medianas y RIQ. La normalidad de la 
distribución de cada variable se evaluó mediante 
la prueba de Shapiro-Wilk en relación al tamaño 
muestral utilizado. Se utilizó el test de Spearman 
para establecer correlaciones y el test T de Stu-
dent para muestras independientes o test U de 
Mann Whitney para establecer diferencias esta-
dísticamente significativas según correspondie-
ra. Se consideró significativo un valor de p <0,05 
para significancia estadística18-20.

El proyecto fue aprobado por el Comité Ins-
titucional de Ética en la Investigación (CIEIS 
Hospital Infantil Municipal). El estudio se reali-
zó cumpliendo con las normativas de la decla-
ración de Helsinki y Buenas Prácticas Clínicas 
respetando la confidencialidad de los sujetos. 
Todos los pacientes firmaron el consentimiento 
y/o asentimiento informado según correspon-
de al Código Civil y Comercial de la Nación, ley 
26994, en su artículo 26.

RESULTADOS
Se evaluaron 17 pacientes, de los cuales se 

excluyeron dos que no cumplían con los crite-
rios de inclusión. Por lo tanto, la muestra final 
estuvo conformada por 15 niños y niñas con AIJ. 
No fue posible incluir en la muestra a niños con 
AIJ sistémica, psoriásica y/o indiferenciada de-
bido a que no se presentó ningún paciente con 
estas condiciones para sus valoraciones clínicas 
durante el transcurso de la investigación. En la 
Tabla 1 se presentan las características relevan-
tes de la población estudiada. 

Los resultados para cada uno de los test estu-
diados se detallan en la Tabla 2. Se observó que un 
total de 4 pacientes (26,7%) presentó un índice de 
JADAS-10 que indicaba alta actividad de la enfer-
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medad, mientras que los 11 (73,3%) restantes no 
mostraron actividad de la enfermedad.

No se identificaron diferencias estadística-
mente significativas en las puntuaciones del 
1-STS entre hombres y mujeres (p=0,18). Se en-
contró, mediante el test de Spearman, una co-
rrelación positiva moderada estadísticamente 
significativa entre el 1-STS y el 6MWT (r=0,56; 
p=0,03) (Figura 1), así como entre el 1-STS y el 

CAPFUN (r=0,54; p=0,03) (Figura 2). En contras-
te, los resultados para el mismo test indicaron 
que no hubo una correlación significativa entre 
el CHAQ y el 1-STS en la muestra de pacientes 
evaluados (r=-0,21; p=0,44) (Figura 3). Además, 
no se observó una diferencia estadísticamen-
te significativa entre el nivel de actividad de la 
enfermedad medido a través del JADAS-10 y el 
1-STS (p=0,83).

Tabla 1: Características de los niños/as con artritis idiopática juvenil (n=15).

Características

Edad (años), media (DE) 10,6 (3,20)

Sexo, n (%)

 . Femenino 11 (73,3)

 . Masculino 4 (26,7)

Tiempo de evolución de la enfermedad (meses), media (DE) 32,6 (32,55)

Articulaciones afectadas, media (DE) 1,07 (1,94)

Características físicas

Altura (cm), media (DE) 142 (19)

Peso (kg), media (DE) 43,02 (20,3)

IMC (kg/m2), media (DE) 19,85 (5,28)

IMC (Z score), media (DE) 0,35 (1,42)

Tipo de AIJ

Oligoarticular persistente, n (%) 7 (46,6)

Oligoarticular extendida, n (%) 4 (26,7)

Poliarticular FR (+), n (%) 2 (13,3)

Poliarticular FR (-), n (%) 1 (6,7)

Relacionada a entesitis, n (%) 1 (6,7)

Distribución del compromiso articular 

MMII, n (%): 15 (100)

 . Caderas, n (%) 1 (6,7)

 . Rodillas, n (%) 14 (93,3)

 . Tobillos, n (%) 10 (66,7)

MMSS, n (%): 5 (3,33)

  . Muñecas, n (%) 5 (3,33)

  . Manos, n (%) 3 (20)

IMC: índice de masa corporal; DE: desvío estándar; MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros superiores; FR: factor reumatoideo.
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Tabla 2: Resultados de las distintas evaluaciones en los niños/as con AIJ (n=15).

Test mediana (RIQ) 25-75

1-STS (repeticiones) 42 (18) 32-50

Test media (DE) min-máx

6MWT 536,8 (63,8) 477-712

CHAQ 0,23 (0,29) 0-0,9

CAPFUN 1,82 (0,18) 1,40-2

JADAS-10 5,28 (9,07) 0-20

1-STS: 1-minute Sit-to-Stand Test; 6MWT: 6-Minute Walk Test; JADAS: Juvenile Arthritis Disease Activity Score; CAPFUN: 
Índice de Capacidad Funcional; RIQ: rango intercuartílico; CHAQ: Childhood Health Assessment Questionnaire; min: mínimo; 
máx: máximo; DE: desvío estándar.  

Figura 1: Relación entre la cantidad de 1-STS 
realizados y los metros recorridos en el 
6MWT en la muestra estudiada (n=15).

1-STS: 1-minute Sit-to-Stand Test; 6MWT: 6-Minute Walk Test.

Figura 2: Relación entra la cantidad de 1-STS 
realizados y el CAPFUN en la muestra 
estudiada (n=15).

1-STS: 1-minute Sit-to-Stand Test; 6MWT: 6-Minute Walk Test; 
CAPFUN: Índice de Capacidad Funcional.

Figura 3: Relación entre la cantidad de 1-STS 
realizados y el CHAQ en la muestra 
estudiada (n=15).

1-STS: Test Sit to Stand de 1 minuto; CHAQ: Childhood Health 
Assessment Questionnaire.
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DISCUSIÓN
Este estudio es el primero en valorar la re-

lación que existe entre el 1-STS y dos pruebas 
kinésico-funcionales utilizadas en la población 
pediátrica con AIJ, como el CAPFUN y el 6MWT. 
Las correlaciones moderadas positivas y signi-
ficativas observadas entre el 1-STS y el 6MWT 
(r=0,56; p=0,03), así como entre el 1-STS y el  
CAPFUN (r=0,54; p=0,03), resaltan la potenciali-
dad del 1-STS como una interesante herramienta 
para evaluar la fuerza muscular de los miembros 
inferiores, y la capacidad funcional y aeróbica 
en los pacientes con AIJ. El 1-STS se destaca por 
su simplicidad y practicidad, ya que requiere de 
pocos recursos materiales para su realización, es 
de corta duración, puede usarse en entornos de 
espacio reducido y se adecua muy bien a las ne-
cesidades de los niños pequeños21.

Una ventaja importante del 1-STS en com-
paración con las demás pruebas mencionadas 
es su capacidad para integrar la evaluación de 
la fuerza muscular y el estado funcional. Como 
mencionamos al comienzo, hasta el momento 
no se han validado pruebas específicas de va-
loración muscular para niños con AIJ. Este tra-
bajo es el primero en describir una herramienta 
con capacidad de evaluar la fuerza muscular 
en los miembros inferiores en esta población. 
La mediana de repeticiones del 1-STS en nues-
tro estudio fue de 42 (RIQ= 18). En contraste, 
dos estudios previos revelaron que niños sa-
nos de la misma edad realizaron una media-
na de 60 (RIQ=14)15, y un promedio de 50±1116 
y 50,3±13,317 repeticiones en este test, respec-
tivamente. Estos hallazgos sugieren la posibi-
lidad de que los niños y niñas con AIJ experi-
mentarían debilidad muscular en los miembros 
inferiores y niveles de capacidad aeróbica más 
bajos en comparación con sus pares sanos. Sin 
embargo, es importante tener en cuenta que no 
se disponen de valores de referencia específicos 
para el 1-STS en niños sanos de nuestro país, lo 
que limita el alcance de estos resultados.

Al mismo tiempo, aunque este aspecto no fue 
contemplado en los objetivos de nuestro trabajo, 
resulta interesante observar que se identificaron 
medias y DE similares para el 6MWT en nuestra 
muestra de niños con AIJ (539,43±65,36 metros) 
en comparación con otros dos estudios realizados 
previamente (545±20,7 y 541,07±62,73 metros)22-23. 
Si se comparan esos valores con los de niños sa-
nos de nuestro país (575,6±71,9 metros)24, se ob-

serva que tanto la media como el DE de nuestra 
población resultan previsiblemente más bajas, lo 
que concuerda con los hallazgos para el 1-STS 
y, en particular, con su correlación positiva con 
el 6MWT. 

Por otro lado, la falta de correlación entre el 
CHAQ y el 1-STS (r=-0,21; p=0,44), así como entre 
el nivel de actividad de la enfermedad medido 
mediante el JADAS-10 y el 1-STS (p=0,83) podría 
indicar que, a pesar de que los pacientes con 
AIJ logren la remisión clínica de la enfermedad 
con tratamientos farmacológicos adecuados y 
muestren puntuaciones bajas de actividad de 
la enfermedad, podrían experimentar secuelas 
que comprometerían su capacidad funcional, 
resistencia aeróbica y fuerza en las extremida-
des inferiores, las cuales a priori no serían repor-
tadas por las familias.

Estos datos están en línea con investigaciones 
previas25-26 que también señalaron una discre-
pancia entre la discapacidad funcional observa-
da por los profesionales y la autorreportada por 
los niños con AIJ. En contraste con ello, dos estu-
dios realizados en nuestro país por Iglesias et al.11 
y Ford27 encontraron correlaciones negativas sig-
nificativas entre la capacidad funcional medida 
por CAPFUN y los informes del CHAQ proporcio-
nados por los niños y sus cuidadores. Es impor-
tante destacar que, mientras que en el estudio de 
Ford el 88,6% y en el de Iglesias et al. el 37% de los 
pacientes estudiados se describía la actividad de 
la enfermedad en el momento de la evaluación, 
en nuestra muestra solo el 26,7% eran pacientes 
activos. Desde esta perspectiva, parecería que el 
1-STS tendría una relevancia potencial como he-
rramienta para monitorear las secuelas motoras 
en pacientes crónicos inactivos.

Es importante destacar que la AIJ de tipo 
oligoarticular tiende a afectar predominante-
mente las articulaciones grandes, siendo más 
común en las rodillas, seguidas de los tobillos, 
y ocasionalmente en las muñecas y los codos, 
aunque rara vez afecta a las caderas1-3. Este dato 
adquiere importancia dado que el 73,3% de la 
población estudiada en nuestro análisis tenía 
un diagnóstico de este tipo, y al mismo tiem-
po, el 100% de los niños analizados presenta-
ba afectación en las extremidades inferiores, 
con un 93,3% de los casos con compromiso de 
la articulación de la rodilla. En este sentido, y 
considerando que el 1-STS es una herramienta 
de evaluación rápida y de fácil aplicación que 
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evalúa la fuerza muscular de los miembros in-
feriores, con un enfoque particular en los cuá-
driceps15-17, la valoración de la capacidad de 
ejercicio y la fuerza muscular mediante este 
test podría ser beneficiosa para identificar po-
sibles déficits en dichas capacidades en los ni-
ños y niñas con AIJ de este tipo. En este sentido, 
sería pertinente considerar la inclusión de esta 
evaluación en la rutina de seguimiento en esta 
subpoblación en particular puesto que, como 
mencionamos anteriormente, aunque existen 
valoraciones funcionales estandarizadas des-
critas9-13, no se han sistematizado aún pruebas 
de estas características.

Este estudio cuenta con fortalezas, algunas 
de las cuales ya se indicaron previamente. En 
principio, este trabajo es el primero en estudiar 
la relación del 1-STS con otras pruebas kinési-
co-funcionales que se utilizan en la población 
pediátrica con AIJ. El 1-STS es sencillo, práctico, 
combina la evaluación del estado funcional y de 
la fuerza muscular de los MMII, y solo se necesi-
ta de unos pocos minutos para realizarlo, lo que 
lo convierte en una valiosa herramienta. Ade-
más, la realización de este estudio en un hos-
pital público de la Ciudad de Córdoba facilitó la 
inclusión de niños de diversos grupos etarios, lo 
que permitió obtener una muestra que refleja-
ra la diversidad de la población atendida en los 
servicios, con pacientes que provienen de dife-
rentes barrios, localidades e incluso provincias 
de nuestro país.

Nuestro estudio también presenta impor-
tantes limitaciones. Por un lado, el tamaño de 
la muestra es reducido, lo que puede restringir 
la generalización de los resultados. Además, se 
trata de un estudio transversal. Sería valioso 
considerar la realización de estudios longitudi-
nales y prospectivos para evaluar la evolución 
de estas variables a lo largo del tiempo. Hubie-
ra sido interesante precisar la relación entre el 
1-STS y el JADI; sin embargo, lamentablemente, 
esta evaluación no fue considerada al inicio de 
la recolección de los datos en nuestro estudio. 
Por otro lado, una limitación significativa de 
este trabajo es la falta de valores de referencia 
específicos para este test en poblaciones sa-
nas de nuestro país. Aunque se han compara-
do nuestros datos con valores de referencia en 
niños sanos de Suiza15 y Bélgica16-17, la dispari-
dad geográfica podría influir en los resultados 
debido a posibles diferencias en factores epige-

néticos, ambientales o socioeconómicos entre 
las poblaciones. Sin embargo, a pesar de ello, se 
consideró que los datos utilizados podrían ser 
útiles para la comparación, dado que no había 
estudios disponibles que analizaran el 1-STS en 
una muestra de población sana local. En este 
sentido, si bien este estudio proporciona una 
información inicial importante sobre las corre-
laciones observadas y sobre la perspectiva de 
que los niños y niñas con AIJ presentarían de-
bilidad y disminución de la capacidad funcional 
medida por el 1-STS en comparación a sus pa-
res sanos, se necesitan futuras investigaciones 
más robustas para confirmar y ampliar estos 
hallazgos, así como para comprender mejor las 
implicaciones clínicas de los mismos. 

CONCLUSIONES
El 1-STS es un test de evaluación rápido y 

de fácil aplicación que demostró correlaciones 
positivas moderadas y significativas con otras 
valoraciones kinésico-funcionales, como el  
CAPFUN y el 6MWT. Si se tienen en cuenta las 
limitaciones de este estudio, parece promete-
dor como una herramienta para valorar la ca-
pacidad aeróbico-funcional y la fuerza muscu-
lar de los miembros inferiores en pacientes con 
AIJ de tipo oligoarticular, tanto como para el 
seguimiento clínico de las secuelas motoras en 
el paciente que ha alcanzado la remisión de la 
enfermedad. Se requieren investigaciones adi-
cionales para validar y ampliar estos hallazgos. 
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