
Introdución
La Scoliosis Research Society define la escoliosis como una

curvatura del raquis de 11 o más grados. El 65% de los casos de
escoliosis estructuradas son idiopáticas, y una gran proporción
de ellas se desarrollan durante la adolescencia. La prevalencia
se sitúa en el 2-3% al final del período de crecimiento. Las cur-
vas que superan los 20º tienen una prevalencia del 0,5% y las
que sobrepasan los 40º del 0,2%(1,2).

Los eventuales efectos negativos de la escoliosis son la de-
formidad física, el dolor de espalda y problemas de orden social
y psicológico, como baja autoestima, aislamiento social, pers-
pectivas de empleo limitadas, tasa de nupcialidad menor y cos-
tes derivados del tratamiento. Sin embargo, no existen estu-
dios epidemiológicos que demuestren claramente la mayor inci-
dencia de dolor de espalda en la población que padece escolio-
sis que en el resto(1,3). Las afecciones pulmonares y otras taras
físicas más graves atribuibles a la escoliosis idiopática se pre-
sentan en desviaciones más severas, que son fácilmente detec-
tables incluso en ausencia de un programa específico(1).

El despistaje de escoliosis suele realizarse mediante un exa-
men clínico que consiste en la inspección visual de la espalda
del sujeto en bipedestación y el test de flexión anterior o de
Adams. Según los diferentes estudios y según la intensidad de
la curva escoliótica, la sensibilidad de este screening oscila en-
tre 73,9% y 100%, y la especificidad entre el 77,8 y 99%(4,5). Sin
embargo, el valor predictivo positivo, o porcentaje de test po-
sitivos en los que se confirma la enfermedad, es bajo, y varía se-
gún los diferentes estudios y según la intensidad de la curva
escoliótica entre el 6,4 y el 78%(5-7). Aproximadamente por ca-
da caso detectado con curva por encima de 10° se encuentran
entre uno y cinco falsos positivos, y entre 3 y 24 falsos positi-
vos si consideramos el dintel de 20°(8). No se poseen datos sufi-
cientes que demuestren que otros exámenes con instrumentos,
tales como el escoliómetro o la topografía de Moiré mejoren el
rendimiento del screening(9-11). 
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Resumen. Objetivo: Analizar los resultados y repercusión en la
población adolescente de un screening de escoliosis. 

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de 161 historias clínicas
de niños entre 10 y 15 años a los que se realizó screening de escoliosis
mediante inspección de la espalda y test de Adams, dentro del examen
en salud.

Resultados: Un 31,6% de los niños tuvieron un screening positivo.
El 19% del total de adolescentes fue derivado a traumatología, al 11% se
le confirmó alguna anomalía en la columna (16 casos escoliosis, 4 de
ellas secundarias), VPP: 58%. Al 8% de los adolescentes se les
recomendó cinesiterapia. Sólo dos casos (1,2%) precisaron corsé y
ninguno cirugía. No huvo prevalencia de sexos en el grupo de niños con
escoliosis, pero sí un significativo predominio de tallas altas (47% de los
niños con escoliosis tenían una talla en el percentil 90 o mayor,
p<0,001).

Conclusiones: Los efectos de esta intervención preventiva tienen
una importante repercusión en la población adolescente por el alto
porcentaje de “positivos” del screening, los cuales precisarán consultas,
pruebas y tratamientos no siempre justificados científicamente, y que en
su mayoría corresponden a casos leves sin trascendencia clínica. Estos
resultados apoyan la decisión de los principales grupos de trabajo de
actividades preventivas de excluir el screening masivo de escoliosis de
sus recomendaciones.
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SCREENING FOR ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS: IS
THERE SUFFICIENT EVIDENCE TO SUPPORT THE
RECOMMENDATION?

Abstract. Objective: The aim of this study was to re-examine the
basis of screening for adolescent idiopathic scoliosis.

Patients and methods: Retrospective analysis of scoliosis screening
of patients with a positive test was performed. The screening was
performed in children between 10 and 15 years by visual inspection of
the back and the Adams forward-bending test. 

Results: In 31.6% of the children, the screening test detected the
presence of abnormal findings on initial physical examination. 19% of
the total population was sent to a traumatology service. In 11% the
diagnosis was confirmed (16 scoliosis, 12 of them idiopathic and 4 due
to other conditions), PPV: 58%. In 8% of the adolescents exercise was
recommended. In 1.2% braces were recommended. There were no
differences in prevalence between sex, but the height of the children
with scoliosis was greater (p<0.001).

Conclusions: Because of the potential severe adverse effects and
because the studies of the efficacy of the screening are not reliable, the
U.S. Preventive Services Task Force, Canadian Task Force and the
Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud have
excluded the routine screening of the asymptomatic adolescent for
idiopathic scoliosis.
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Los efectos indeseables del despistaje, seguimiento y trata-
miento deben ser sopesados, más aún al carecer de estudios com-
parativos relevantes que demuestren que la cinesiterapia, la elec-
troestimulación y la ortopedia disminuyan los casos de espondi-
lolistesis(5,12-14). Tales efectos son diversos, desde las radiaciones
recibidas hasta la ansiedad que esta etiqueta diagnóstica pueda
originar en el paciente, así como las posibles trabas para esta-
blecer la póliza de un seguro sanitario, sin olvidar los costes fi-
nancieros directos e indirectos derivados de las consultas médi-
cas(1).

Con el presente estudio pretendemos valorar la repercu-
sión sanitaria y social del screening de escoliosis en la pobla-
ción adolescente. Se analizará la prevalencia de tests positivos
y el seguimiento de los casos, mediante un análisis de consul-
tas, confirmación diagnóstica y recomendaciones terapéuticas.

Pacientes y métodos
Estudio descriptivo retrospectivo de 161 historias clínicas

de niños con edades comprendidas entre 10 y 15 años en los que
se realizó screening de escoliosis en el examen en salud del ni-
ño sano. La exploración se realizó mediante inspección de la es-
palda y test de Adams, y fue llevada a cabo por un pediatra. La
distribución de la muestra por sexos era de 92 varones y 69 mu-
jeres, y por edades, 51 niños entre 10 y 11 años, 67 entre 12 y
13 años, y 43 entre 14 y 15 años.

Se consideraron hallazgos anormales en la exploración: el
test de Adams dudoso, el test de Adams patológico, la asimetría
en la altura de hombros o escápulas y la asímetría de pliegues
cutáneos costolumbares. En el epígrafe titulado “otros hallaz-
gos” se recogen: una cifosis, una hiperlordosis, y el resto co-
rresponden a anotaciones encontradas en la historia clínica so-
bre hallazgos exploratorios anómalos que no encajan en los apar-
tados anteriores: “sospecha de escoliosis”, “espalda asimétrica”,
etc, inconveniente derivado de realizar un estudio retrospectivo. 

La confirmación diagnóstica fue realizada en base al infor-
me clínico emitido desde traumatología al pediatra, en el que
consta el diagóstico y tratamiento. Aunque en el estudio de trau-
matología siempre se realizó radiología, el screening no ha po-
dido ser correlacionado con la medida en grados de la curva es-
coliótica (ángulo de Cobb) al no constar en dichos informes. 

Para el estudio estadístico se empleó el test de chi cuadra-

do para la comparación de porcentajes.

Resultados
Encontramos 51 niños (31,6%) con anomalías en la explo-

ración, 31 niños y 20 niñas. 
En la distribución etaria hallamos una prevalencia discre-

tamente mayor, pero no significativa, en el intervalo de mayor
edad. Entre 10 y 11 años el screening fue positivo en 15 (29%),
entre 12 y 13 años en 20 (29%), y entre 14 y 15 años en 16 (37%).

Las anomalías encontradas en la exploración física se deta-
llan en la tabla I.

En el seguimiento de los 51 niños con anomalía explorato-
ria, 31 fueron derivados a traumatología, donde fueron explo-
rados además radiológicamente, y los 20 restantes fueron con-
trolados clínicamente en Atención Primaria. 

De los 31 niños derivados a traumatología se confirma el
diagnóstico en 18 casos. En 16 se diagnosticó escoliosis o acti-
tud escoliótica, que sitúa la prevalencia de escolosis en el 10%.
En 4 de los casos la escoliosis era secundaria (3 debido a asi-
metría en la longitud de extremidades y uno por hemiparesia se-
cuela de una meningitis tuberculosa), siendo las 12 restantes es-
coliosis idiopáticas. Uno fue diagnosticado de actitud cifótica y
otro de hiperlordosis.

En traumatología se descarta patología en 9 niños de los de-
rivados y de 4 carecemos de informes.

En relación al sexo, las diferencias de distribución encon-
tradas no fueron significativas en los grupos.

De los 51 niños con screening positivo, 5 tenían antecedentes
familiares de escoliosis, y 3 de los 16 del subgrupo de escolio-
sis confirmada. En el grupo de niños con exploración normal no
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Tabla I Anomalías halladas en los casos con 
screening positivo

Hallazgos en la exploración (n) Confirmación diagnóstica (n)

Test de Adams dudoso 16 2
Test de Adams patológico 8 3
Asimetría de pliegues cutáneos, 

hombros o escápulas 7 2
Test de Adams patológico y 

asimetría 6 3
Otros hallazgos 14 6
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Figura 1. Comparación de porcentajes de niños con talla alta (Pc ≥ 90) en-
tre la población general y el grupo de niños con screening positivo para
escoliosis (p < 0,001), y entre la población general y el grupo con esco-
liosis confirmada (p < 0,001), chi cuadrado.



se recogía ningún antecedente familiar, tal vez debido a que la
anamnesis fuera menos exhaustiva que en las historias de niños
con patología. Tampoco se encontró diferencia entre los per-
centiles de peso de los niños con y sin escoliosis. Sin embargo,
observamos diferencias en la talla, ya que el 41% de los niños
con anomalías a la exploración estaban situados en el percentil
90 o por encima frente al esperable 10% de la distribución nor-
mal de la población (p<0,001). Entre el subgrupo con diagnós-
tico confirmado de escoliosis también se mantenía esta caracte-
rística, estando el 47% de los niños en el percentil 90 o por en-
cima (p<0,001) (Fig. 1).

En resumen y tal como se representa en la figura 2, del total
de población adolescente que realizó el examen en salud del ni-
ño sano (n=161), casi un tercio obtuvo un resultado positivo
en el screening, el 19% del total tuvieron que acudir a consulta
de traumatología por sospecha de escoliosis, en un 11% se con-
firmó alguna anomalía, en su mayoría sin trascendencia, que co-
rresponde a un valor predictivo positivo (VPP) del 58%. Un 8%
fueron instados a realizar cinesiterapia (en centro sanitario o
en domicilio). Y sólo un 1,2% precisó corsé y ninguno cirugía,
que corresponde a un VPP del screening para escoliosis mode-
rada o severa del 3%.

Se destacan algunos datos de interés del “peregrinar” de es-
tos pacientes por el sistema sanitario. De los 31 enfermos deri-
vados a traumatología, 8 pasan por, al menos, dos servicios de
especialidad para llegar a confirmar o descartar el diagnóstico
(traumatología en ambulatorio, unidad de escoliosis del hospi-
tal, servicio de rehabilitación), a 24 se les indica acudir a suce-
sivas revisiones (incluyendo 6 en los que se descartó patología),
a 14 pacientes se les recomienda terapia con natación y/o cine-
siterapia en domicilio o en centro sanitario.

Discusión
La sensibilidad y especificidad del examen físico como prue-

ba de screening dependen del grado de la curva escoliótica y de
la destreza del examinador. El porcentaje de “positivos” encon-
trado en este screening, 31,6%, es muy similar a los que señala
la literatura, 11-35%(15). La prevalencia de escoliosis, 10%, es
más alta de lo esperado, 2-3%(15), probablemente debido a un so-
brediagnóstico al incluirse las denominadas “actitudes escolió-
ticas” o funcionales.

En el 29% de los pacientes derivados para evaluación trau-
matológica no se encontró ninguna anormalidad, cifra próxima
a la de otro estudio que fue del 37%(7).

Los valores predictivos positivos encontrados son bajos, 58%
para las curvas leves y 3% para las graves (las que precisaron
tratamiento ortopédico), similares a los obtenidos por Morais(7).  

Con respecto a la historia familiar, aunque parece ser un im-
portante marcador de riesgo(16), en este estudio, debido al esca-
so número, no pudo realizarse ninguna comparación estadística. 

La mayor prevalencia de niños altos en el grupo de scree-
ning positivo para escoliosis podría ser debido a la mayor difi-
cultad para realizar el test de flexión correctamente en estos
niños, generalmente más desgarbados (falsos positivos), si bien

el hecho de encontrar también esta situación en el grupo de es-
coliosis confirmadas apunta a pensar que los niños con un cre-
cimiento mayor tienen más posibilidades de padeder escoliosis.

La situación actual del screening de escoliosis como inter-
vención preventiva se plantea controvertida entre los principa-
les grupos de trabajo internacionales y según la política sanita-
ria de cada país(17). Por ejemplo, en 15 de los estados nortea-
mericanos el despistaje de escoliosis es obligatorio por ley, y en
31 estados los programas son voluntarios. En Canadá sólo dos
de las diez provincias canadienses tienen un programa oficial de
despistaje(1).

Con respecto a las opiniones de expertos, existe así mismo
una gran discrepancia de criterios(1):

La Scoliosis Research Society ha recomendado el despista-
je anual en todos los niños de 10 a 14 años(18).

La American Academy of Orthopedic Surgeons hace dis-
tinción entre sexos, recomendando un único screening en va-
rones a la edad de 13 ó 14 años, y dos exámenes a las chicas a
los 11 y 13 años(19).

La British Orthopaedic Association y la British Scoliosis
Society se pronunciaron en 1983 en contra de una política na-
cional de despistaje de escoliosis en el Reino Unido(1,20).

La American Academy of Pediatrics recomienda el scree-
ning con test de flexión en las revisones en salud de los 10, 12,
14 y 16 años. Esta recomendación está siendo revisada en la ac-
tualidad(21).

La Bright Futures recomienda en sus normas la detección de
escoliosis en todos los niños a partir de los 8 años(22).

En 1993 la United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) publicó sus conclusiones, obtenidas a través de en-
cuestas a expertos y una crítica y exhaustiva revisión bibliográ-
fica de todos los estudios publicados al respecto, decidiendo que
no podía hacerse recomendación ni a favor ni en contra del scre-
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Figura 2. Seguimiento de los adolescentes con screening positivo para es-
coliosis.



ening, debido a un insuficiente conocimiento del tema(8). 
La misma recomendación de la USPSTF se mantiene en su

última edición de 1996. Aconseja a los clínicos permanecer aler-
ta para detectar las graves curvaturas de la columna, realizan-
do una inspección de la espalda cuando consultan por otros mo-
tivos. Cataloga la potencia del screening en el grupo “C” (Tabla
II). Esta clasificación se basa en la fiabilidad de los estudios exis-
tentes en la literatura, que en el tema de la escolisis situa en las
categorías II-3 (estudios de series de casos) y III (opiniones de
expertos) (Tabla III)(23). También según la USPSTF, otras ma-
niobras como el test de flexión no tienen un probado beneficio
en el campo del despistaje(15).

En su última revisión, la Canadian Task Force coincide por
completo con la USPSTF. Señala que las evidencias científicas
sobre pruebas de despistaje, así como del tratamiento de la es-
coliosis son poco concluyentes y que existen grandes incerti-
dumbres con respecto a la evolución natural de la enfermedad.
Se precisan ensayos clínicos bien diseñados, pues mientras no
sea posible comprobar la utilidad clínica del despistaje, no po-
drá conocerse su rentabilidad(1,24).

En la última revisión del Programa de Actividades
Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS) español man-
tiene las mismas incertidumbres que la USTSPF y la Canadian
Task Force, y aconseja la inspección visual de la espalda dentro
de la exploración general del examen en salud del adolescen-
te(25).

Por otra parte, existe una información limitada con respecto
al valor de repetir el screening en los niños que previamente te-
nían una exploración negativa para escoliosis. Aunque con esta
práctica se incrementaría el número de falsos positivos, podrían
detectarse escoliosis en los adolescentes más mayores que hu-
bieran escapado a la detección en una fase temprana de la pu-
bertad(6). Resulta de especial interés el repetir el examen en aque-
llos niños con screening dudoso o escoliosis leve debido a la evo-
lución impredecible de las curvas(26). La realización del screening
en el ámbito del examen en salud permitiría la posibilidad de re-
petirlo adaptándose a la periodicidad de estos exámenes. 

Conclusiones
La elevada prevalencia de tallas altas entre los niños con es-

coliosis hace pensar que podría utilizarse como marcador de ries-
go de esta enfermedad.

Se considera excesiva la actividad clínica y social derivada
del screening de escoliosis en la población adolescente, debido
al gran número de consultas, pruebas diagnósticas y recomen-
daciones terapéuticas, no siempre científicamente justificadas,
que origina, así como el consecuente gasto sanitario directo e in-
directo (tiempo invertido por los niños y padres en detrimento
de su tiempo de ocio, escolar y laboral) que conlleva.

Tal y como recomiendan los principales grupos de trabajo
de actividades preventivas, y para evitar la yatrogenia y medi-
calización excesivas, podría optarse por realizar el screening me-
diante inspección de espalda enmarcado dentro de los exáme-
nes de salud del adolescente, realizando el control clínico de los
casos dudosos o leves desde Atención Primaria, derivando úni-
camente aquéllos con escoliosis moderadas o graves, y las pro-
gresivas.
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