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Resumen 

754 escolares, de 5 o y 8 o de EGB, han sido 
explorados para detectar escoliosis impor­
tantes. Las técnicas de exploración han 
sido dos: la «Prueba de Inclinarse hacia 
Adelante» (PIA) y mediante el uso del In-
clinómetro (IN). Los resultados obtenidos 
son los siguientes: la PIA ha mostrado que 
el 43 % de los escolares tenía una actitud 
escoliótica, el IN ha revelado que el 5,5 % 
de los escolares presentaban un ángulo de 
inclinación comprendido entre 5 o y 10° y 
sólo el 1,85 % lo tenían mayor de 10 o . Di­
versos autores han establecido que sólo 
uno de cada 300 niños es tributario de al­
gún tipo de tratamiento para la escoliosis. 
A la vista de nuestros resultados, se con­
sidera que la PIA es inaceptable por el ele­
vado porcentaje de falsos positivos que 
debe de dar. 

Abstract 

The screening test for scoliosis was per-
formed on 754 schoolchildren aged 11 and 
14 years. Two screening tests were per-
formed: the «Forward Bending Test» 
(FBT) and the Inclinometer (IN). Through 
FBT scoliosis was detected in 43 % of the-
se children. The inclinometer measure-
ment was between 5 o and 10 o in a 5,5 % 
and morethan 10° in a 1,85 %. Otheraut 
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hors consider that treatment ¡s mandatory 
in 1/300 children. So, the FBT is not ac­
ceptable as a screening test. 

Introducción 

Los procedimientos de criba para descu­
brir individuos afectados de diferentes pa­
tologías entre la población aparentemen­
te sana han aparecido muy recientemen­
te. Por ejemplo, hacer uso de estas 
pruebas hace unos 40 años hubiera sido 
considerado como un lujo.1 

La detección de la escoliosis entre esco­
lares por medio de estos procedimientos 
se inició en los años 70. Pero ha habido 
que esperar hasta la pasada década para 
asistir a su generalización. Hoy en día es­
tas exploraciones se efectúan desde uno 
a otro confín de la Tierra, desde China 2 

hasta Suecia.3 También es verdad que el 
grado de implantación varía de un país a 
otro. Así, en EE.UU. se practica algún pro­
cedimiento en cada uno de los 50 estados 
y también en el distrito de Colúmbia, 4 

mientras que en Canadá sólo es una ruti­
na en dos provincias, o en el Reino Unido 
se considera que esta práctica no debe ser 
de uso sistemático en todo el país, ya que 
todavía se está en la fase de recogida de 
los datos necesarios para tomar una deci­
sión. 5 

La primera exploración, de criba, suele es­
tar a cargo del personal de Enfermería. 
Esto es lo que ocurre en Israel,6 en la Re­
pública de Irlanda,7 y con los autores del 
presente trabajo. 
El método que se ha venido empleando 
de modo más extendido ha sido la «Prue­
ba de Inclinarse hacia Adelante» (PIA). 
Pero los intentos de conseguir mejores re­
sultados han hecho que en los últimos 
años se haya experimentado bastante con 
el Escoliómetro o Inclinómetro ( IN ) . 8 ' 9 - 1 0 

Según las referencias, el IN es más ade­
cuado que la PIA. 

Justificación 

Estos procedimientos de criba deben te­
ner un alto rendimiento en términos de es-
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pecificidad y de sensibilidad, ya que su 
coste es elevado. Aquí no se van a incluir 
los gastos, puesto que éstos no deben ser 
evaluados por profesionales de la sanidad 
sino por los de la economía. Pero en el 
mismo capítulo de «costes» hay toda una 
serie de apartados que deben ser tenidos 
en cuenta por los sanitarios: 
1. Los Servicios de Atención Primaria han 
manifestado a veces que estas técnicas 
constituyen una interferencia con sus pa­
cientes que no está justificada, que no está 
garantizada o que no está debidamente 
autorizada.7 

2. Otra crítica que se ha hecho a la detec­
ción en masa de la escoliosis en escolares 
se refiere a la vergüenza que pasan las ni­
ñas durante la exploración. Ello se debe in­
tentar minimizar recomendando el uso de 
trajes de baño a las chicas, así como dis­
poniendo de biombos u otras facilidades 
para la salvaguarda de la intimidad. 
3. Con la PIA se puede obtener una tasa 
de falsos positivos muy alta. Esta inciden­
cia está alrededor del 25 %, pero puede os­
cilar entre el 10 % y el 50 7 Cuan­
do el remitir al chico para una segunda opi­
nión ha sido superfluo, ello ha conllevado 
molestias y alarma que se deberían evitar. 
4. Una definición práctica de las técnicas 
de criba es la siguiente: «se trata de pro­
cedimientos diseñados para distinguir a 
los individuos que se van a beneficiar de 
un estudio clínico más detenido de aque­
llos otros que no van a obtener beneficios 
de ulteriores investigaciones».1 2 En el 
caso que nos ocupa aún no está estable­
cido que la detección precoz de la esco­
liosis suponga un beneficio para los indi­
viduos afectos. Mientras algunos autores 
consideran que la detección temprana per­
mite tratamientos médicos que evitan, de 
manera significativa, la c i rugía, 1 0 - 1 3 otros 
piensan que la eficacia de los corsés y de 
la estimulación eléctrica aún no está eva­
luada. 1 4 ' 1 5 

Es decir, que la detección precoz de la es­
coliosis es lo suficientemente insegura y 
molesta como para que siga estando jus­
tificado el esfuerzo para encontrar nuevos 
procedimientos, más adecuados. 

Además, el uso del IN como método de 
criba resulta atractivo desde un punto 
de vista teórico. Esto es así porque cuan­
to menos dependan estos procedimientos 
de la experiencia clínica de quien realiza 
el examen, menor sesgo es de esperar. 
Hay ejemplos más que suficientes 1 6 de 
que cuando en la toma de una decisión 
está involucrado el criterio clínico del ob­
servador, intervienen —de manera 
incontrolable— factores inconscientes que 
provienen de su experiencia anterior y de 
lo que «cree que es verdad». La PIA tiene 
muchos rasgos en común con la explora­
ción física, ortopédica, del tronco. Y la ex­
ploración física no es una técnica de cri­
ba en primera instancia, sino el examen 
detenido que hay que hacer para descar­
tar o confirmar —en un segundo tiempo — 
lo que se ha sospechado en el curso de 
aquella criba. 

Material y métodos 

Han sido examinados 453 varones y 301 
niñas asintomáticos, de 5° y 8 o de EGB, 
de ocho colegios de la ciudad. 
Previamente se obtuvo el consentimien­
to por escrito de los padres para realizar 
una batería de procedimientos de criba 
que alcanzaba a diferentes aparatos y sis­
temas, sin relación uno con otro, siendo 
las de detección de las escoliosis sólo un 
grupo más de las muchas pruebas a reali­
zar. 
También aportaron las familias, por escri­
to, datos de filiación, antecedentes perso­
nales, y familiares. 
Dos enfermeras han realizado las explora­
ciones (IN, PIA) a cada uno de los escola­
res. 
La PIA se ha efectuado según la técnica 
recomendada por la Scoliosis Research 
Society of America.7 Para ello hay que to­
mar en consideración los siguientes 10 
apartados. 
Espalda 
1. Cabeza y cuello no alineados 

con el sacro Sí/No 
2. Hombros a distinta altura Sí/No 
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3. Escápulas a distinta altura Sí/No 
4. Pliegues de la cintura a 

distinta altura Sí/No 
5. Columna encurvada Sí/No 
En inclinación hacia adelante. 
6. Prominencia costal en un lado Sí/No 
Lado. 
7. Espalda muy redondeada Sí/No 
8. Espalda muy tambaleante Sí/No 
Frente. 
9. Prominencia de las caderas 

desigual Sí/No 
10. Espacio brazo-tronco desigual Sí/No 

Se considera que un escolar no pasa sa­
tisfactoriamente la prueba de criba cuan­
do se obtiene al menos un «Sí». 
El IN (fig. 1) tiene una escotadura para ha­
cer un puente sobre cada una de las apó­
fisis espinosas. Se emplea sobre el indivi­
duo inclinado hacia adelante, todo a lo lar­
go del raquis. El fundamento y el material 
son los mismos que los de un nivel de al­
cohol de uso corriente. El aparato emplea­
do por nosotros es el denominado Esco-
liotest, registrado en Valencia. 
Se emplean menos de 30 segundos para 
aplicar cualquiera de los dos procedimien­
tos (PIA o IN). 
Los varones fueron examinados con el tor­
so descubierto y las niñas en ropa interior. 

20S 209 

Figura 1. Inclinómetro. 

ced a la PIA. En cambio, el IN ha puesto 
en evidencia una desviación de entre 5 o 

y 10° en sólo 42 (5,5 %) escolares; por el 
mismo método, el nivel se ha desplazado 
más de 10° en 14 escolares (fig. 3). 
Los 56 casos con 5 o o más detectados por 
el IN se pueden representar en una gráfi­
ca de distribución de frecuencias (fig. 4). 
En la misma se observa que la mayoría de 
los detectados corresponden a las desvia­
ciones más pequeñas: 5 o en 21 escolares 
y 6 o en 9 escolares. De modo que «si se 
elevara un poco el listón» por considerar­
se que únicamente no pasan satisfactoria­
mente la criba aquellos que tengan una in­
clinación igual o superior a 7 o , entonces 
el número de sujetos a remitir para una se­
gunda exploración se conseguiría reducir 
en un 53 % (al disminuir de 56 escolares 
a 26) (fig. 5). 

Resultados 

Han sido sometidos a las pruebas 754 es­
colares. De ellos, un 60 % eran varones 
(453) y un 40 % eran niñas (301). De am­
bos sexos había dos grupos de edad, de 
unos 11 y 14 años, lo que correspondía 
a 5 o y 8 o de EGB. 
La distribución por sexos es desigual, ya 
que la prevalencia de escoliosis ha resul­
tado mayor entre las niñas que entre los 
varones (fig. 2). Ello se cumple siempre, 
tanto si se emplea la PIA como si se hace 
uso del IN para asimetrías mayores de 10 o 

o con una inclinación entre 5 o y 10°. 
En cifras globales, 327 (43,3 %) escolares 
han sido catalogados de asimétricos mer-

TABLA DE RESULTADOS 

Varones 

Total 453 
PIA+ 167(36,8 %) 
IN = 5°-10° 22 (4 ,8%) 
I N > 1 0 ° 7 ( 1 , 5 % ) 

Niñas 

Total 301 
PIA+ 160 (53,1 %) 
IN = 5°-10° 20 (6 ,6%) 
I N > 1 0 ° 7 ( 2 , 3 % ) 

Discusión 

Cuando se emprendieron diferentes pro­
cedimientos de criba, no se podía escapar 
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Figura 3. Resultados distintos por PIA e IN. 
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Figura 4. N.0 de casos para los diferentes grados. 

de esta corriente la detección de la esco­
liosis entre escolares, al haber dos argu­
mentos de mucho peso a su favor: 
1. La escoliosis del escolar pasa inadver­
tida al mismo y a sus allegados por las 
escasas o nulas molestias que le ocasio­
na. Así, en una encuesta sobre el estado 
de salud de 643 adolescentes, ninguno de 
ellos había consultado espontáneamente 
ni había perdido días de clase, en los tres 
meses previos a la investigación, por es­
tos problemas. 1 7 Abundando en lo mis­
mo, la escoliosis dolorosa es una rareza ex­
trema, amén de ser manifestación de os-
teopatías graves. 1 8 Y por último, aunque 
las dismetrías de miembros inferiores afec­
tan a la mayoría de los adolescentes (71 % 
en el ejército norteamericano y 68 % en 
el ejército alemán), no les suelen causar 

4 3 6 7 9 9 10 11 12 13 14 IS 16 

= o > grado 

Figura 5. Efecto de desechar a los de 5° y 6o. 

ni lumbalgias ni otras incomodidades. 1 9 

La conclusión esperada de todos estos da­
tos coincide con lo que se encuentra en 
la práctica clínica: que las curvas han sido 
mayores cuando el sujeto ha acudido a la 
consulta por propia iniciativa que cuando 
ha sido remitido tras procedimientos de 
criba. 2 0 

2. Por otra parte, la necesidad de tratar 
quirúrgicamente las grandes desviaciones 
está fuera de cualquier disputa, ya que, de 
lo contrario, la evolución es hacia una de­
formidad inaceptable, cierto compromiso 
cardiovascular e incluso la muerte tempra­
na. 2 1 Además, las operaciones mayores 
que hay que practicar no están exentas de 
morbilidad ni de mortalidad, lo que es un 
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estímulo para buscar sistemas de preven­
ción y de tratamiento conservador.2 2 

Pero aunque, como se acaba de ver, la in­
tención era buena, en la práctica han ido 
surgiendo varias dificultades, muchas de 
las cuales todavía aguardan solución: 
1. La historia natural de la escoliosis idio-
pática es desconocida. Es de especial im­
portancia que no se sepa cómo van a que­
dar, por sí solas, a largo plazo, las curvas 
pequeñas.7 

2. La PIA es poco satisfactoria porque 
arroja un número de falsos positivos de­
masiado alto y, además, porque las varia­
ciones inter-observador (o sea, de un pro­
fesional a otro) e intra-observador (del mis­
mo profesional a medida que va adqui­
riendo experiencia) son enormes, de un 
2 % a más de un 50 %. En fin, todos los 
interesados en el asunto se siguen (nos se­
guimos) preguntando cuál es el criterio co­
rrecto para remitir a un escolar a una se­
gunda exploración, más detenida. 4 , 2 3 

3. No hay acuerdo sobre si el tratamien­
to conservador es de alguna utilidad. Pero 
sí que se sabe que dos de cada tres esco­
lares de los que son sometidos al mismo, 
tras las pruebas de criba no se benefician 
en absoluto de esta terapéutica. Así, sólo 
quedan dudas de posible eficacia para el 
tercero de los escolares.2 2 

4. Hasta ahora, a los niños que debían se­
guir controles de su escoliosis había que 
irles practicando radiografías con cierta 
frecuencia. Esto es otro inconveniente por­
que los efectos perjudiciales de las técni­
cas de radiodiagnóstico no se pueden de­
jar de tener en cuenta. 2 4 Quizás, en el fu­
turo, esta complicación se pueda evitar 
haciendo uso de procedimientos automá­
ticos de vídeo y ordenador, que han sido 
descritos recientemente, con los que se al­
canza la misma precisión en la medición 
de los ángulos que con las radiografías 
convencionales.2 5 

Así pues, una vez descritos minuciosa­
mente los beneficios e inconvenientes de 
estas cribas, la estrategia a seguir en 1990 
se puede resumir con las palabras del Gru­
po de Trabajo sobre Salud del Niño, for­
mado por los Colegios Británicos de En­

fermeras, Pediatras y Médicos Generales 
en 1989: «Los programas de detección de 
la escoliosis en escolares que ya están en 
curso deberían continuarse, teniendo es­
pecial empeño en la recogida de nuevos 
datos que contribuyan al esclarecimiento 
de las lagunas de conocimiento existen­
tes. No se recomienda poner en marcha 
nuevos programas donde aún no están 
instaurados. El uso del escoliómetro pue­
de ayudar a vencer algunas de las dificul­
tades que se presentan. 2 2 

A partir de los 10 años de edad, la esco­
liosis afecta con mucha mayor frecuencia 
a niñas que a varones. Por ello, algunos 
autores se preguntan si vale la pena ha­
cer la detección en varones y niñas, o si 
es mejor concentrar todos los recursos en 
las niñas. En respuesta a ello, se ha consi­
derado que conviene hacer las pruebas a 
escolares de los dos sexos sólo cuando la 
proporción de niñas a varones sea 2:1 o 
menor.7 De nuestra tabla de resultados se 
deriva que la proporción encontrada aquí 
es de 1,44:1 (el cociente de 53,1 por 36,8). 
Por lo cual, conviene continuar con los 
exámenes a niños y a niñas. 
Los resultados obtenidos por la PIA 
(43,3 % global) están de acuerdo con lo 
comunicado por otros autores. Ello no tie­
ne mucho significado porque el abanico 
de resultados de que se tiene noticia es 
tan amplio que es más difícil caer fuera de 
este espectro que caer dentro. Se puede 
decir que hay algo así como resultados 
para todos los gustos. 
Usando el IN, si se pone el «listón» en des­
viaciones iguales o superiores a 7 o , encon­
tramos que 26 (3,4 %) escolares no supe­
ran la criba. Faltan estudios longitudina­
les, así como conocimientos sobre la 
historia natural de las curvas pequeñas, 
para poder fijar de manera indiscutible un 
ángulo a partir del cual el escolar deba acu­
dir a una consulta especializada. 
El libro de texto elaborado en la Escuela 
de Medicina Johns Hopkins considera que 
a partir de 7°, por IN, se debe hacer una 
evaluación cuidadosa del caso. Una en­
cuesta reciente 2 6 ha clasificado a este 
centro como el mejor Servicio de Pedia-
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tría de los Estados Unidos, seguido de 
Duke y Stanford. 
Además, nuestros resultados (fig. 5) mues­
tran que hay una caída muy abrupta de 
prevalencias a partir de las desviaciones 
superiores a 6°. 
Estos dos argumentos (las referencias y 
los propios hallazgos) sostienen que, por 
ahora, se emplee una inclinación igual o 
superior a 7 o , por IN, como el criterio ar­
bitrario y de compromiso para enviar a los 
escolares a una consulta especializada, 
para una segunda opinión. 

Conclusiones 

1. Dada la distribución de prevalencias 
por sexos que se ha encontrado, está jus­
tificado continuar realizando las pruebas 
de criba para la escoliosis tanto a niñas 
como a varones. 
2. La PIA es un método con baja especi­
ficidad (dado el muy alto porcentaje de fal­
sos positivos que da). Tampoco es sufi­
cientemente reproducible, puesto que el 
abanico de diferentes resultados encontra­
do es demasiado amplio. 
3. El IN permite reducir el porcentaje de 
falsos positivos tanto como se quiera. A 
propósito, se ha considerado que una des­
viación igual o superior a 7 o constituye un 
buen compromiso. El IN es una herramien­
ta que se emplea para evaluar las inclina­
ciones. Con ello se consigue que la ante­
rior experiencia clínica del profesional que 
explora interfiera sólo mínimamente en los 
resultados obtenidos, y se gana en repro-
ductibilidad del método. 
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