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ABSTRACT 

Background: Idiopathic scoliosis represents 80% of the total cases of scoliosis, 
with an incidence of 2-3% in Chile. In governmental plans it is established to carry 
out a investigate using the clinical test of Adams in one of its four modalities, 
however this alone refers a very high sensitivity which generates a significant 
number of false positives. Due to this it is necessary to establish which of the 4 
modalities described in the literature is the best fits the Cobb angle. 

Aims: Determine the most appropriate modality to investigate idiopathic scoliosis 
in adolescents through the Adams clinical test in a population of students 
belonging to schools monitored by JUNAEB of Valparaíso, who have clinical and 
radiographic diagnosis of idiopathic scoliosis, with the objective of improving 
government actions of investigation. 

Design: We analyzed a sample of 27 participants, 21 women (77.77%) and 6 
men (22.22%) in a range of 10 to 17 years belonging to Valparaiso schools 
monitored by JUNAEB, with clinical and radiological diagnosis of adolescent 
idiopathic scoliosis. The Adams test was applied to them in its four modalities, 
and three variables were measured: analogous rotation angle, digital and height 
of the rib hump. The association between the variables for each modality was 
made by means of a multiple linear regression model, comparing the four 
measurement modalities. We used the "step by step" method of selecting 
variables, and the backward method. According to the modality, the best model 
that fits the data was chosen, in order to rescue the highest association between 
the Cobb angle and the rest of the variables. 

Results: The bipedal separated hands modality gave an adjustment of 41.32% 
in relation to the Cobb angle. On the other hand, the bipedal hands-up modality 
results an adjustment of 54%, the separate hands sitting mode results an 
adjustment of 24.48% and finally the seated hands-up mode together results an 
adjustment of 61%. 

Conclusion: The most appropriate modality of Adams test to investigate 
adolescent idiopathic scoliosis is the one performed in the seated position with 
triple flexion of the lower extremity, separation of knees and hands together with 
facing palms. 

Key words: Adams test, Cobb angle, vertebral rotation angle, inclinometer  
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RESUMEN 

Introducción: La escoliosis idiopática representa un 80% del total de los casos 
de escoliosis, con una incidencia el 2-3% en Chile. En los planes 
gubernamentales está establecido la realización de una pesquisa mediante la 
prueba clínica de Adams en una de sus cuatro modalidades, sin embargo ésta 
por sí sola refiere una sensibilidad muy alta por lo cual genera un número 
importante de falsos positivos. Debido a esto es necesario establecer cuál de las 
4 modalidades descritas en la literatura es la que se ajusta de mejor manera al 
ángulo de Cobb. 
 
Objetivo: Determinar la modalidad más apropiada para pesquisar escoliosis 
idiopática en adolescentes mediante la prueba clínica de Adams en una 
población de estudiantes pertenecientes a colegios monitoreados por JUNAEB 
de Valparaíso, que posean diagnóstico clínico y radiográfico de escoliosis 
idiopática, con el objetivo de mejorar las acciones gubernamentales de pesquisa. 

Metodología: Se analizó una muestra de 27 participantes, 21 mujeres (77,77%) 
y 6 hombres (22,22%) en un rango etario de 10 a 17 años pertenecientes a 
colegios de Valparaíso monitoreados por JUNAEB, con diagnóstico clínico y 
radiológico de escoliosis idiopática del adolescente. Se les aplicó la prueba de 
Adams en sus cuatro modalidades, y 3 variables fueron medidas: ángulo de 
rotación análogo, digital y altura de la giba costal. La asociación entre las 
variables por cada modalidad se realizó por medio de un modelo de regresión 
lineal múltiple, comparando las cuatro modalidades de medición. Se utilizó el 
método de selección de variables “paso a paso”, y el método backward. Según 
la modalidad, se escogió el mejor modelo que se ajusta a los datos, de modo de 
rescatar la asociación más alta entre el ángulo de Cobb y el resto de las 
variables. 

Resultados: La modalidad bípedo manos separadas arrojó un ajuste de 41,32% 
en relación al ángulo de Cobb. Por su parte la modalidad bípedo manos juntas 
arrojó un ajuste de 54%, la modalidad sedente manos separadas arrojó un ajuste 
de 24,48% y finalmente la modalidad sedente manos juntas arrojó un ajuste del 
61%. 

Conclusión: La modalidad más adecuada de la prueba de Adams para 
pesquisar escoliosis idiopática del adolescente es la que se realiza en sedente 
con triple flexión de extremidad inferior, separación de rodillas y manos juntas 
con palmas enfrentadas. 

Palabras claves: Prueba de Adams, ángulo de Cobb, ángulo de rotación 
vertebral, inclinómetro 
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1. INTRODUCCIÓN: 

 

La escoliosis es una deformidad tridimensional de la columna vertebral  

con una incidencia en su modalidad idiopática del adolescente del 2 al 3% en 

Chile. La cual, si no recibe un tratamiento adecuado puede conducir a una 

variedad de efectos negativos sobre la salud física y mental. (Thulbourne & 

Gillespie, 1976; Larson, 2011; Chowanska et al, 2012). 

 

El diagnóstico y seguimiento clínico de la EI se realiza mediante la 

medición del ángulo de Cobb en una radiografía de proyección postero-anterior 

de columna vertebral.  Se estima que cada paciente se expone 

aproximadamente a 25 exámenes radiológicos de columna durante el 

seguimiento clínico. La exposición excesiva de estos pacientes a la radiación 

producida por los rayos X, ha sido asociado hasta un 5,4% más de riesgo de 

desarrollar cáncer de mama (Bonagamba et al, 2010; Coelho et al, 2013). En 

base a esto se hace necesario establecer una forma de detección y seguimiento 

de la patología de la manera menos invasiva posible. 

 

La detección de la patología es el factor más importante para impedir la 

progresión de la deformidad, por lo que la intervención temprana, permite realizar 

un tratamiento temprano con mejores resultados. La pesquisa en Chile se realiza 

mediante la prueba de Adams la cual es rápida, barata, fácil de realizar, segura, 
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no invasiva (Chowańska et al, 2011).  La literatura define que se puede llevar a 

cabo la Prueba de Adams con el paciente de pie o sentado (Chowańska et al, 

2011), tanto con manos juntas (Reamy & Slakey, 2001) como separadas (Patias 

et al, 2010). Sin embargo hay estudios que establecen que la pesquisa mediante 

este tipo de pruebas, es demasiado sensible y de carácter masivo, dando como 

resultado un numero exagerado de falsos positivos (Amendt et al, 1990). 

 

A partir de lo descrito anteriormente, se hace necesario identificar cuál de 

las cuatro modalidades de la prueba de Adams descritas en la literatura es la 

que posee un mejor ajuste en relación al ángulo de Cobb y de esta manera poder 

disminuir los falsos positivos y la realización excesiva de exámenes radiológicos. 
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2. MARCO TEÓRICO: 

2.1 CAPÍTULO 1: Escoliosis 

2.1.1 Definición 

La escoliosis es la deformidad del esqueleto axial complejo y dinámico 

considerada tridimensional ya que ocurre tanto en el plano coronal, donde se 

aprecia un desplazamiento lateral del cuerpo vertebral con una angulación 

superior a 10°, en el plano sagital con una inversión de la lordosis y una 

deformidad en el plano axial por una rotación vertebral. Puede acompañarse de 

una desalineación de la cabeza respecto al sacro y afecta principalmente los 

segmentos toracolumbares (Perrot-González et al, 2013; Glancy, 2007; Álvarez, 

2011)  

 

2.1.2 Etiología: 

El origen de la escoliosis puede ser multifactorial, sin embargo hay tres 

grandes categorías en las cuales se divide: Neuromuscular, congénita e 

idiopática (Tejeda, 2011) 
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2.1.1 Neuromuscular  

La escoliosis neuromuscular se ve asociada a patologías de origen 

neurológico y/o musculosqueléticas, donde se presenta un desbalance muscular 

y posible asimetría en la longitud, mayor a 2 centímetros, de extremidades las 

inferiores, lo cual condice una compensación y posterior formación de una 

curvatura escoliótica en la columna vertebral. En niños con alguna lesión de una 

vía motora, tiene una incidencia de hasta un 90% según etiología y severidad de 

la condición base. Es por esto que está indicada la utilización de corsé para evitar 

la progresión de la curvatura. (Tejeda, 2011; Pantoja et al, 2015) 

 

2.1.2 Congénita 

Este tipo de escoliosis se considera secundaria a anomalías congénitas, 

como la aparición de hemivértebras en cuña o fallas de segmentación  (Tejeda, 

2011).  

 

Cosmes y colaboradores en 2009, señalan según datos de un estudio 

embriológico realizado en embriones animales coincidentes con la sexta semana 

de gestación humana, que el desarrollo de la columna vertebral coincide en el 

tiempo con el desarrollo de otros órganos como el aparato genitourinario y 

corazón, esto sumado a la vulnerabilidad que posee la columna vertebral durante 

aquel periodo, la haría propensa a malformaciones.  
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2.1.3 Idiopática 

En su modalidad idiopática constituye alrededor de un 80% de las 

escoliosis diagnosticadas, a pesar de ello su causa aún es desconocida. No se 

le asocian desórdenes musculares u óseos como en las dos anteriores, sin 

embargo se ve una prevalencia de su aparición durante la adolescencia dado el 

crecimiento corporal que se experimenta en esta etapa, es por ello que éste se 

ha reconocido como un factor clave en la patogénesis de la EI (Han, 2015).  

 

A pesar de que se observa más en adolescentes, se puede apreciar en 

otras edades, por lo que se clasifica según la edad en que se diagnostique. Si el 

diagnostico se realiza antes de los cuatro años define "infantil", posee una 

prevalencia de 0,5 a 5%, si se efectúa entre los cuatro a nueve años de edad, 

entonces la llamamos "Juvenil" se presenta un 10,5%, y después de los diez 

años de edad la EI se clasifica como del "adolescente", siendo ésta la más 

prevalente con un 89% de los casos. (Donzelli, 2014; Álvarez & Núñez, 2011). 

 

Es de difícil predicción debido al desconocimiento de su etiopatogenia, los 

factores de riesgo y predictivos de progresión observados con mayor frecuencia 

en la literatura son el sexo, dado que se ha observado que en curvas de similar 

magnitud, la progresión es más común en niñas (Salvador, 2009) localización de 

la curvatura, valor angular de ésta, siendo un ángulo de Cobb mayor a 25° posee 
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un 68,4% de probabilidades progresar sobre los 30° y el estado de madurez 

esquelética, donde un signo de Risser 0-1 con un ángulo de Cobb igual o 

superior a 20° posee un 68% de probabilidad de progresión de la curvatura 

(Álvarez & Núñez, 2011). 

 

Se han propuesto diferentes causas como origen de la EI, desde 

alteraciones en el crecimiento y discales, alteraciones del sistema nervioso 

central, hasta anomalías en el tejido conectivo y desequilibrios musculares. A 

pesar de ello ninguna se ha confirmado. (Álvarez & Núñez, 2011). 

 

Porter el 2001 señaló como hipótesis que en algunos pacientes con 

escoliosis hay crecimiento neuro-óseo desproporcionado, es decir, el 

crecimiento en longitud del cordón espinal falla en mantener el ritmo con el 

crecimiento de la columna vertebral y, como consecuencia, la columna se tuerce 

en una deformidad escoliótica.  

 

Por otra parte en las últimas décadas ha tomado mayor fuerza la teoría 

genética con una herencia poligénica. Se han establecido marcadores genéticos 

donde cuanto mayor presencia tienen, más gravedad y posibilidad de progresión 

de la curva existe. (Ogilvie, 2010). 
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2.2 CAPÍTULO 2: Escoliosis Idiopática del Adolescente 

2.2.1 Epidemiología  

En Chile, se ha estimado que de 74.000 a 111.000 niños y adolescentes 

entre 6 y 19 años presentan escoliosis, siendo la EIA el 2-3 %, con una frecuencia 

cinco veces mayor en mujeres que en hombres. La EIA tiene una incidencia 

estimada de alrededor de 4 por 1000 habitantes, de los cuales aproximadamente 

un 1% será portador de una curva severa. Se estima una prevalencia aproximada 

de 740 a 1100 pacientes que cumplen con criterio de severidad que justifica la 

cirugía (Rogala et al, 1978; Díaz et al, 2009; Ministerio de Salud de Chile, 2010; 

Pantoja & Chamorro, 2015). 

 

2.2.2 Planes Gubernamentales 

En los planes gubernamentales de Chile está decretado que se debe 

aplicar una pesquisa o detección masiva de escoliosis en jóvenes alumnos de 7° 

y 8° básico usando la Prueba clínica de Adams por parte de los profesores de 

educación física, posterior a ello, se llevan a un CESFAM donde será atendido 

por un profesional de la salud capacitado para establecer el prediagnóstico, 

determinando así quienes requieren la atención de un médico especialista para 

corroborar o descartar el diagnóstico (MINEDUC et al, 2009). Existe una norma 

de control de patologías ortopédicas con un "Programa de Salud del Estudiante" 
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emitido por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) y la Sociedad 

de Ortopedia y Traumatología Chilena desde 1993, con su última actualización 

en el año 2009. Este Programa tiene por objetivo ejecutar proyectos asistenciales 

en el sistema escolar, entre otros, respecto de los problemas posturales. Este es 

el documento oficial que rige las atenciones en columna vertebral del programa 

de salud del estudiante en la JUNAEB. 

 

2.2.3 Clasificación  

Para la clasificación de la EI en relación al patrón, gravedad y flexibilidad 

de la deformación escoliótica en el plano coronal King y Moe en 1983 

establecieron: 

 

• Tipo I: Deformidad en forma de S con la curva lumbar más grande que la 

torácica. 

• Tipo II: Deformidad en forma de S con la curvatura torácica más grande que 

la lumbar. 

• Tipo IIII: Curva torácica única. 

• Tipo IV: Curva torácica larga donde L4 se inclina en la curva. 

• Tipo V: Doble curva torácica. 
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Esta clasificación fue diseñada para guiar la planificación quirúrgica usando 

barras de Harrington de distracción en la década de 1980. A pesar de esto, no 

es exhaustivo de todos los patrones de curvas, no considera la estructura de la 

curva torácica proximal ni tampoco el plano sagital. Además, posee poca 

confiabilidad entre e intra observadores. (Hamad et al, 2017). 

 

La clasificación hecha por Lawrence Lenke en el año 2001 para EIA, se 

desarrolló como una herramienta a fin de ayudar a los cirujanos a clasificar los 

tipos de curvas y guiarlos en el tratamiento quirúrgico. La clasificación se basa 

en tres criterios: Flexibilidad de la curva, deformidad lumbar en el plano frontal y 

deformidad torácica en el plano sagital determinados a través de radiografías en 

proyección posteroanterior, lateral y forzando la inclinación lateral de la columna. 

(Molinero et al, 2009; Barreras, 2011; Hoashi et al, 2013; Hamad et al, 2017). 

 

En base a esto Tejeda el 2011 señala: 

 

• Tipo I (torácica principal, solamente curva torácica mayor). La curva mayor 

está estructurada, las otras no. 

• Tipo II (torácica doble, 2 curvas torácicas). La curva torácica mayor y la curva 

torácica superior menor se encuentran estructuradas; las demás no. 

• Tipo III (mayor doble, 2 curvas mayores). La curva torácica, toracolumbar o 

la lumbar se encuentran estructuradas; la curva torácica es más larga que la 
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toracolumbar o la lumbar; si existe una curva torácica superior, no está 

estructurada. 

• Tipo IV (triple mayor, tres curvas mayores). Las tres curvas se encuentran 

estructuradas, la curva torácica es la curva mayor. 

• Tipo V (curva primaria toracolumbar/lumbar, curva mayor toracolumbar, o 

lumbar solamente). La curva mayor se encuentra localizada en la transición 

torácica a lumbar o en la columna lumbar y se encuentra estructurada. La 

curva torácica superior o la curva torácica menor no se encuentran 

estructuradas. 

• Tipo VI (curva primaria toracolumbar/lumbar, torácica principal). La curva 

mayor toracolumbar o lumbar se encuentra estructurada; la curva torácica 

menor también es estructurada, pero el ángulo de Cobb es de cinco grados 

o menos. 

 

Aunque hay 6 tipos de curvas Lenke, se pueden observar un total de 42 

patrones. A diferencia de King – Moe, que considera solo el plano coronal, la 

clasificación Lenke da cuenta de los planos coronal y sagital. Sin embargo no 

incluye el plano horizontal, por lo cual no considera la deformidad rotacional en 

la escoliosis. (Hoashi et al, 2013; Hamad et al, 2017). 
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2.2.4 Tratamiento 

El tratamiento de la escoliosis se determina en gran parte por la causa de 

la patología, se deben tener en cuenta resultados a corto y largo plazo. En el 

caso de la EI, el tratamiento es determinado por la curva escoliótica. El objetivo 

principal del tratamiento es detener la progresión o reducir potencialmente la 

curvatura y sintomatología dolorosa, además de prevenir problemas secundarios 

asociados a la deformidad. (Bettany-Saltikov et al, 2014; Shah, 2015; Moramarco 

et al, 2016). 

 

Existen 3 opciones más comúnmente utilizadas en el tratamiento de la 

escoliosis, las cuales consisten en la observación, uso de aparato ortopédico y 

la cirugía. Sin embargo, existe un cuarto bastante utilizado en Europa llamado 

“Ejercicios fisioterapéuticos específicos de escoliosis” (EFEE).  (Bettany-Saltikov 

et al, 2014; Shah, 2015; Moramarco et al, 2016). 

 

El tratamiento va a depender de la severidad de la curvatura escoliótica, Shah 

en el 2015 señaló: 

 

• Las curvas < 20° antes de la madurez esquelética, se consideran leves y se 

reevalúan en intervalos de 6 meses.  
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• Las curvas que progresan 5 a 10° o de 30° son consideradas moderadas y 

por lo general tratadas con corsé ortopédico. Las curvas < 30° rara vez 

progresan pasada la madurez, pero las curvas mayores, especialmente en 

la región toracolumbar o lumbar, pueden aumentar durante la vida del 

paciente. 

 

• La cirugía está indicada para curvas > a 45° en niños en crecimiento, para 

curvas > 50° en la madurez o para aquellas que continúan progresando 

después del cese del tratamiento. 

 

2.2.4.1 Conservador 

Dentro del tratamiento conservador se encuentra la observación, 

utilización de corsé ortopédico y realización de EFEE. 

 

La utilización de corsé ortopédico tiene por finalidad limitar la progresión 

de la curvatura e idealmente evitar la cirugía. Los aparatos ortopédicos son 

efectivos en el tratamiento conservador, en especial para las curvas moderadas, 

ya que alteran la progresión natural de la curva en pacientes con inmadurez 

esquelética. Se establece que la corrección que genera el corsé, se produce al 

moldear la columna vertebral, tronco y caja torácica durante el crecimiento 

mediante la utilización de fuerzas transversales para corregir la curva principal a 

través del uso de soportes rígidos, semirrígidos o bandas elásticas. La utilización 
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de este “refuerzo” debe ser a tiempo completo, al menos 20 horas por día, con 

ello puede reducir el tamaño de la curvatura durante el tratamiento, sin embargo, 

por lo general esta corrección no es mantenida una vez quitado el corsé en la 

madurez esquelética. (Shah, 2015; Gur et al, 2015; Kalichman, 2016). 

 

Los ortopedistas han reconocido que los aparatos ortopédicos 

tradicionales carecen de la capacidad de realizar correcciones tridimensionales 

y que incluso pueden generar patologías compensatorias. Es por esto que se 

han buscado alternativas para ayudar a los pacientes que no son candidatos a 

cirugía. Los EFEE, consisten en un programa de ejercicios que se adaptan 

individualmente al sitio y magnitud de la curva escoliótica con el objetivo de 

limitar la necesidad de aparatos ortopédicos correctivos o la indicación de 

cirugía. Cada enfoque alrededor del mundo se suscribe a los principios de la 

Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT), 

donde se plantea el mirar al sujeto y a la familia afectados bajo un modelo 

psicosocial holístico, siendo la calidad de vida lo principal. Estos ejercicios se 

incorporan a las actividades de la vida diaria y se practican en el hogar.  

 

La característica más importante dentro del método de EFEE es la 

autocorrección en tres dimensiones, es decir, obtener la mejor corrección posible 

a través de la contracción muscular. 
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Las escuelas que emplean este tipo de ejercicios, utilizan el 

desplazamiento lateral del torso hacia las concavidades, la isometría y la 

estabilización. Además, utilizan comúnmente autoelongación junto con la 

desrotación del torso y ejercicios de respiración controlados. (Bettany-Saltikov, 

et al 2014; Berdishevsky, 2016). 

 

Bettany-Saltikov y colaboradores, señalaron en el 2014 que los EFEE se pueden 

utilizar en cinco condiciones clínicas principales: 

 

1) Uso único del ejercicio como el tratamiento primario de EIA, en curvas leves 

para limitar y/o disminuir la progresión evitando el uso de un aparato 

ortopédico. 

2) Antes de usar un aparato ortopédico para mejorar la movilidad, y la elasticidad 

de la columna vertebral y el tronco para obtener una mejor corrección. 

3) En conjunto con el corsé ortopédico. En este caso, los objetivos son reducir 

los efectos secundarios del uso de un corsé (debilidad muscular, rigidez, 

espalda plana), para mejorar la eficacia de las almohadillas internas y para 

evitar la pérdida de la corrección 3D durante el retiro del corsé. 

4) Durante la edad adulta si las curvas de escoliosis superan ciertos umbrales. 

En este caso, pueden surgir problemas importantes tales como dolor de 

espalda, disfunción respiratoria, contracturas y deformidad progresiva. 
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5) Antes y después de la corrección quirúrgica. Antes de la cirugía, el objetivo 

sería mantener la movilidad de la curva para ayudar a lograr la máxima 

corrección durante la cirugía y el posquirúrgico. El objetivo de PSSE sería 

mejorar los efectos de la cirugía sobre: la forma de la espalda, el equilibrio y 

la postura cuando sea necesario. 

 

2.2.4.2 Quirúrgico 

La cirugía es el tratamiento definitivo, el cual se busca evitar. En general 

sólo el 10% de todos los pacientes con EIA se someten a cirugía, los cuales son 

pacientes esqueléticamente inmaduros con un ángulo de Cobb mayor a 40° o 

con progresión continua. Las indicaciones de la cirugía deben ser adaptadas 

considerando recursos, características de la deformidad y perfil del paciente.  Los 

objetivos de ésta se centran en la prevención de la progresión de la curva, la 

realineación coronal y sagital adecuada, y la preservación de la mayor cantidad 

de movimiento posible, resguardando la función.  

 

La cirugía consiste en fusionar las curvas estructurales y de manera indirecta 

corregir las curvas compensatorias, que no son de naturaleza estructural. Existen 

varios factores que afectan a la corrección espontánea de la curva, tales como, 

la madurez esquelética, el tipo de instrumentación, el enfoque utilizado, el sexo 

del paciente y la flexibilidad de la curva compensatoria. Las técnicas modernas 

para la fijación de tres columnas con desrotación tridimensional de la curva, han 
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reducido la incidencia de complicaciones, la progresión de la curva y la 

morbilidad (Da Silva et al 2015; Wagner, 2015). 

 

2.2.5 Detección de Escoliosis Idiopática del Adolescente (EIA) 

2.2.5.1 Prueba de Adams 

La Prueba de Adams o también llamada prueba de flexión anterior 

(Forward Bending Test) es una sencilla prueba clínica para pesquisar escoliosis 

(Reamy, 2001; Pino et al, 2014), confiriendo a esta prueba un carácter de uso 

masivo, que ofrece beneficios en la prevención, pero también en la investigación, 

a una amplia población (Grivas et al, 2008; Ueno et al, 2011; Adobor et al, 2011; 

Pino et al, 2014). 

 

Se considera un examen clínico muy sensible en comparación al ángulo 

de Cobb, sin embargo, la sensibilidad y especificidad variará dependiendo de las 

habilidades del examinador, ubicación de la curva y magnitud de ésta (Cote et 

al, 1998; Viviani, 1984). 

 

Clásicamente, se ha utilizado como método de evaluación de la escoliosis 

la prueba de Adams, pero dado que se trata de un método cualitativo con una 

importante tasa de falsos positivos y con una sensibilidad (entre 73.9% y 100%) 

y especificidad (entre 77.8% y 99%) ampliamente variables en función del tipo 
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de curva y su localización, por lo que su confiabilidad se ve cuestionada. (Patias, 

et al 2010; Reamy & Slakey, 2001). 

 

El primer paso previo a la prueba de Adams es realizar una inspección del 

paciente desde una vista posterior, se debe evaluar simetría de hombros, 

escápulas, cintura y distancia de los brazos al tronco, así como el “equilibrio de 

cabeza” (Patias et al, 2010). Posterior a ello se le solicita al paciente que tenga 

una separación de sus pies de 15 cms y descienda el tronco hacia anterior hasta 

que la columna se vuelva paralela al plano horizontal (Patias, et al 2010; Reamy 

& Slakey, 2001). 

 

Durante la prueba de Adams se puede apreciar una prominencia de las 

costillas hacia la convexidad de la curva por el componente de rotación de la 

columna vertebral asociado a la caja torácica (Gossman et al, 1995). 

 

 

 

 

 

 

 

 

28 



 

 

En la literatura se describen cuatro maneras de realizar la prueba clínica de 

Adams: 

 

2.2.5.1.1 Modalidad uno: 

De pie, manos separadas (Figura 1): 

 

En la posición de bipedestación, se pide a paciente que realice una flexión 

anterior de tronco, manteniendo las rodillas en extensión, los hombros sueltos, 

con los antebrazos extendidos y las manos colocadas delante de las rodillas con 

las palmas opuestas. (Patias et al, 2010) 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 1: Modalidad bípedo manos separadas de la prueba de Adams. Imagen 

propia.  
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2.2.5.1.2 Modalidad dos: 

De pies, manos juntas (Figura 2): 

 

Se le solicita al paciente que en posición bípeda se incline hacia adelante, 

mientras mantiene las palmas juntas con los antebrazos extendidos (Reamy & 

Slakey, 2001). 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2: Modalidad bípedo manos juntas de la prueba de Adams. Imagen propia 
 
 
2.2.5.1.3 Modalidad 3 

Sedente, manos separadas (Figura 3): 

 

Se le solicita al paciente en posición sentado (Chowanska, 2012), y las 

palmas opuestas entre sí (Patias et al, 2010) ir hacia la flexión de tronco hasta 

que la capacidad propia se lo permita. 
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Figura 3: Modalidad sedente manos separadas de la prueba de Adams. Imagen 
propia 
 
 
2.2.5.1.4 Modalidad 4 

Sedente, manos juntas (Figura 4): 

 

La persona examinada está sentada en una silla (40 cm de altura) y se le 

pide que flexione el tronco hacia anterior y coloque la cabeza entre las rodillas 

con los hombros sueltos, los codos rectos y las manos colocadas entre las 

rodillas con palmas juntas (Patias, 2010; Reamy & Slakey, 2001) 
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Figura 4: Modalidad sedente manos juntas de la prueba de Adams. Imagen 
propia 
 

2.2.5.2 Radiológica 

Se realiza una radiografía anteroposterior de columna vertebral y pelvis 

con el paciente de pie, descalzo e idealmente con protección ovárica con un 

cobertor plomado. Con el fin de evaluar la severidad y localización de la o las 

curvas, y el grado de maduración esquelética. Estos factores son considerados 

importantes a la hora de predecir el riesgo de progresión de la severidad de la 

curvatura (Kim, et al, 2010; Pantoja, 2015). 

 

2.2.5.2.1 Ángulo de Cobb 

La medición del ángulo de Cobb la realiza un médico radiólogo sobre la 

radiografía anteroposterior de columna vertebral, al ser una imagen 

bidimensional, no permite observar el componente de rotación de las vértebras 
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involucradas en la curvatura, por lo cual esto se considera una limitante 

importante a la hora de la predicción de avance de la curvatura escoliótica. A 

pesar de esto, el ángulo de Cobb sigue siendo considerado el Gold Estándar 

para el diagnóstico, monitoreo, planificación terapéutica y análisis 

epidemiológico de la escoliosis (Kim et al, 2010). 

 

El ángulo de Cobb se forma mediante la intersección de dos líneas, una 

de ellas va perpendicular al platillo superior de la vértebra superior y la otra va 

perpendicular al platillo inferior de la vértebra inferior de la curvatura, si las placas 

cartilaginosas terminales no se visualizan de forma fiable, se utilizan los bordes 

de los pedículos. Donde se cruzan ambas líneas se mide el ángulo de Cobb, si 

es medido correctamente los dos ángulos formados por la intersección de las 

líneas, son idénticos (Kim et al. 2010; Álvarez, 2011). 

 

Hasta hoy es el estándar aceptado para cuantificar las curvas, que se dividen 

en: 

• Leves (10° a 20°) 

• Moderadas (20° a 40º) 

• Severas (>40º). 
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Figura 5: Medición del ángulo de Cobb. En "Escoliosis Idiopática", por Álvares 
& Núñez, (2011), pediatría atención primaria, vol. 13, 135 - 146 
 

2.2.5.2.2 Vértebra Ápex 

La vértebra ápex es la vértebra con la mayor rotación o desviación desde 

el centro de la columna vertebral. (Kim et al, 2010). 

 

El identificar la vértebra ápex de la curvatura escoliótica es de suma 

importancia para denotar el tipo de curvatura, torácica, toracolumbar y lumbar, 

seleccionar el abordaje quirúrgico, sistema de instrumentación y nivel óptimo 

para la fusión, si es que fuese necesario (Potter et al, 2005; Álvarez, 2011). 

 

2.2.5.2.3 Signo de Risser 

Para lograr una estimación de la madurez esquelética, se utiliza la 

radiografía de pelvis, donde se logra apreciar el grado de osificación de la cresta 
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iliaca conocido como signo de Risser (Figura:3). Éste posee enumeración del 0 

al 5 para describir el grado de osificación que comienza desde lateral y se dirige 

hacia medial. 

 

Según Kim y colaboradores en el 2010: 

 

• Risser 0: No hay osificación visible de la cresta iliaca. 

• Risser 1: Osificación del 25% lateral de la cresta iliaca. 

• Risser 2: Osificación del 50% lateral de la cresta iliaca. 

• Risser 3: Osificación del 75% lateral de la cresta iliaca. 

• Risser 4: Excursión completa de la cresta osificada antes de la fusión. 

• Risser 5: Fusión completa de la cresta iliaca.  

 

Cabe destacar que la utilización de este método como indicador de 

progresión de la curvatura escoliótica ha sido cuestionado debido a que la 

osificación en niños se da en una edad más avanzada en comparación a las 

niñas (Urbaniak, 1976). 
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Figura 6: Signo de Risser. En "Escoliosis Idiopática", por Álvares & Núñez, 
(2011), pediatría atención primaria, vol. 13, 135 - 146. 
 
2.2.5.3 Ángulo de rotación vertebral 

2.2.5.3.1 Utilización del Inclinómetro Análogo 

El escoliómetro es un dispositivo portátil basado en un inclinómetro 

desarrollado por Bunell en 1984, que consiste en una esfera de metal dentro de 

un recipiente con líquido que indica el ángulo de rotación axial de tronco (RAT), 

entregando medidas objetivas. Es un aparato fácil de usar donde el examinador 

debe colocar el escoliómetro sobre las apófisis espinosas, perpendicularmente 

al eje axial de la columna. Permite monitorear y documentar la progresión de la 

curvatura escoliótica de manera no invasiva, sin necesidad de exposición a la 

radiación (Amendt et al, 1990; Grossman et al, 1995; Bonagamba et al, 2010; 

Qiao et al, 2014). 
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El escoliómetro ha demostrado una especificidad y sensibilidad 

satisfactoria, además de manifestar valores de confiabilidad variables entre 

bueno y excelente para mediciones repetidas de un solo examinador. Entre 

evaluadores, la confiabilidad se consideró buena para el segmento de tórax 

superior y excelente para tórax medio, inferior y segmentos lumbares.  A pesar 

de ello, el escoliómetro por sí solo no es suficiente para usarse como base de 

decisiones de tratamiento, ya que no es tan preciso como el gold estándar ángulo 

de Cobb (Qiao et al, 2014; Prowse et al, 2016). 

 

Bunell en 1993, definió los siguientes criterios de corte de selección: 

- La rotación de tronco se considera normal entre 0° y 3°. 

- La rotación de tronco es intermedia entre 4° y 6°. 

- La rotación de tronco es relevante cuando es mayor a 7°. 

Además, estableció que la deformidad significativa mínima que justifica la 

derivación para evaluación ortopédica es un ángulo de 5 grados de rotación de 

tronco en cualquier nivel de la columna vertebral. 

 

A pesar de ello Coelho y colaboradores en el 2013 señalan que los 

criterios de derivación encontrados en la literatura varían entre 5° RAT, con un 

23% de sensibilidad y de 7.5° de RAT con una sensibilidad del 87% para ángulos 

de Cobb superior a 20°. Sin embargo aún no hay un consenso sobre los criterios 

de diagnóstico para la derivación usando medidas de escoliómetro. 
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2.2.5.3.2 Utilización del Inclinómetro Digital 

El iPhone (Apple Inc. Cupertino, EE.UU.) es un teléfono móvil 

perteneciente a una generación que incorpora un acelerómetro de sistema 

microelectromecánico, es debido a esto que puede detectar con precisión la 

aceleración e inclinación. En base a ello se han desarrollado variadas 

aplicaciones de software que leen y muestran la señal del acelerómetro 

permitiendo así, ser utilizado en una amplia gama de aplicaciones como 

ScolioTrack. Esta aplicación utiliza el acelerómetro para rastrear el ángulo de 

rotación de tronco del paciente, además de realizar un seguimiento de altura, 

peso y registro fotográfico para comparaciones posteriores. Se destaca como 

una de las aplicaciones más completas dentro del mercado. A pesar de esto 

cabe señalar que el teléfono inteligente no está adaptado para ajustarse a la 

protrusión generada por el proceso espinoso, por lo que es necesario agregar un 

adaptador de acrílico, el cual permita un manejo más adecuado (Ahmad & Wang, 

2013; Qiao et al, 2014; Driscoll et al, 2014). 

 

 

 

 
 
 
Figura 7: Base acrilica para inclinómetro digital. En "Evaluation of an apparatus 
to be combined with a smartphone for the early detection of spinal deformities" 
Driscoll et al, (2014). Socoliosis. 
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Se ha establecido que las aplicaciones de iPhone, particularmente aquellas 

que se utilizan en conjunto con un soporte de acrílico proporcionan medidas 

precisas de RAT en comparación al escoliómetro análogo. La variabilidad de 

medición inter e intra evaluador utilizando IPhone es similar al escoliómetro, por 

lo que induce confiabilidad. Sin embargo no se recomienda el uso por sí solo 

para detectar escoliosis (Izatt et al, 2012; Driscoll et al, 2014; Prowse et al, 2016). 

 

2.2.5.4 Altura de la Giba Costal 

La giba costal es la principal deformidad estética en la escoliosis, por lo tanto 

la deformidad más quejosa de los pacientes, la menos comprendida por el 

cirujano y la más resistente al tratamiento. Es esta deformación el principal factor 

que contribuye a la forma alterada de la caja torácica, alterando así la mecánica 

ventilatoria. La giba se ha relacionado con la deformación en el plano transversal 

debido a la rotación de los cuerpos vertebrales, sin embargo la deformidad de 

las costillas observadas no está relacionada con la magnitud del ángulo de Cobb 

ni con la cantidad de rotación vertebral, por lo tanto se desconoce su verdadera 

causa. Como esta elevación de costillas puede ocurrir sin alteración de la curva 

o rotación y se localiza al costado del tronco, alejada de cualquier almohadilla de 

presión cuando se utiliza la corrección ortopédica, es complejo establecer qué 

tipo de fuerzas correctoras producirían la mejora (Thulbourne & Gillespie, 1976; 

Weatherley et al, 1987; Erkula et al, 2003). 
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El doctor Guglielmo Felici desarrolló un hump-meter para poder realizar la 

medición de giba costal, donde el paciente va a la posición de flexión anterior de 

tronco hasta que fuera visualizada la giba por posterior, una vez llegado a esa 

posición, se debe elegir el punto de mayor diferencia a nivel de los hemicuerpos, 

donde se posicionará el nivel horizontalmente y se evalúa la distancia entre la 

mayor diferencia de nivel y la apófisis espinosa del raquis; dicha distancia se 

informa en el hemisferio contralateral y en este punto se mide en mm la distancia 

existente entre el instrumento y la piel mediante una regla. (Felici & Lusso, s.f.). 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 8: Hump – Meter. “The hump in the diagnosis and treatment of scoliosis”. 
Felici & Lusso. (s.f). http://www.guglielmofelici.it/gibbo_eng/diagnosi.htm 
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3. METODOLOGÍA: 

3.1 Objetivos  

3.1.1 Objetivo General 

“Determinar, a través de datos cuantificables, la modalidad más apropiada 

para pesquisar escoliosis idiopática en adolescentes mediante la prueba clínica 

de Adams en una población de estudiantes pertenecientes a colegios 

monitoreados por JUNAEB de Valparaíso, que posean diagnóstico clínico y 

radiográfico de escoliosis idiopática, con el objetivo de mejorar las acciones 

gubernamentales de pesquisa”. 

 

3.1.2 Objetivos Específicos   

• Determinar la asociación entre la medición de la giba costal, ángulo de rotación 

vertebral análogo y digital durante la prueba clínica de Adams, y el valor del 

ángulo de Cobb obtenido desde imágenes radiográficas en la muestra estudiada.  

 

• Contribuir a la mejora de las acciones gubernamentales de pesquisa de 

escoliosis. 

 

 

 

41 



 

 

3.2 Materiales y Métodos 

3.2.1 Tipo de estudio:  

No experimental, analítico, transversal. 

 

3.2.2 Universo, población y Muestra  

Universo: Todos los estudiantes adolescentes de 43 colegios de Valparaíso, 

monitoreados por JUNAEB. 

 

Población: Estudiantes adolescentes de colegios municipales de Valparaíso, 

monitoreados por JUNAEB, a quienes se le ha aplicado un proceso de pesquisa 

inicial realizado por los profesores de educación física, previamente capacitados 

por el “equipo de investigación de la EIA de la Escuela de Kinesiología de la 

Universidad de Valparaíso” y que posteriormente han sido diagnosticados clínica 

y radiográficamente con dicha patología por el traumatólogo de la JUNAEB.  

Deben cumplir los criterios de inclusión. 

 

Muestra: Se limitó a 27 estudiantes, 21 mujeres (77,77%) y 6 hombres 

(22,22%) de un rango etario de 10 a 17 años de edad (promedio 13,5 años), de 

colegios de Valparaíso monitoreados por JUNAEB, diagnosticados clínica y 

radiológicamente con EIA. 
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3.2.3 Criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión: Adolescentes con diagnóstico clínico y radiográfico de 

EIA, estudiantes de colegios de Valparaíso que monitorea la JUNAEB y que se 

presente con radiografía con la cual fue diagnosticada su escoliosis. Además de 

presentar firmados el consentimiento (tutor o apoderado) y asentimiento 

(alumno) informados. 

 

Criterios de Exclusión: La presencia de cualquier otra patología, diferente a 

la EIA, que afecte la estética, funcionalidad o evaluación de la columna vertebral. 

Además de la ausencia del apoderado o tutor al momento de la evaluación o el 

presentarse sin sus radiografías. 

 

3.2.4 Variables: 

3.2.4.1 Ángulo de Cobb: Variable cuantitativa independiente  

Conceptual: Ángulo calculado sobre la radiografía, mide el grado de 

curvatura de la columna. 

Operacional: Se traza la perpendicular al platillo superior de la vértebra 

limitante superior y la perpendicular al platillo inferior de la vértebra limitante 

inferior, donde se cruzan ambas líneas se mide el ángulo de Cobb (Álvarez & 

Núñez, 2011). 
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3.2.4.2 Ángulo de rotación vertebral:  

Variable cuantitativa dependiente 

 

Conceptual: Ángulo producido por la rotación en el plano horizontal de las 

vértebras, medido en las apófisis transversas. 

 

Operacional: Se realiza la medición del ángulo mediante un inclinómetro 

análogo (escoliómetro) y uno digital, aplicación ScolioTrack. Se posiciona sobre 

el proceso espinoso de la vértebra ápex de la curvatura. 

 

3.2.4.3 Altura de Giba Costal:  

Variable cuantitativa dependiente 

 

Conceptual: Es la asimetría producida en las costillas debido a la 

presencia de escoliosis, la cual es significativa durante la prueba clínica de 

Adams 

. 

Operacional: Se toman fotografías las cuales serán intervenidas 

posteriormente de manera digital, dando la altura en milímetros. 
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3.2.5 Materiales: 

3.2.5.1 Infraestructura: 

Espacio físico donde desarrollar la investigación. Facultad de Mecina, 

Universidad de Valparaíso, Angamos #655, Reñaca. Viña del Mar. 

 

3.2.5.2 Elementos electrónicos: 

• Computador: Acer, Aspire One Cloudbook 11. 

• IPhone: 6 Plus, 16 Gb. 

• Cámara Fotográfica: Nikon Digital réflex de objetivo único, D3300. 

 

3.2.5.3 Mobiliario: 

• Taburete Regulable en altura. 

• Estufa. 

• Trípode. 

 

3.2.5.4 Softwares: 

• Aplicación “Inclinómetro digital”: ScolioTrack Versión 5.0. Requiere iOS 9.0 

o superior. 

• Programa Geogebra: Versión 5.0.2080.0, para Windows 10.  
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3.2.5.5 Otros: 

• Escoliómetro : Baseline Bubble Inclinometro. 

• Goniómetro: Baseline metálico. 

• Cinta métrica. 

• Sabanillas. 

• Alcohol Gel. 

• Toallas de papel. 

• Biombos 

 

3.2.6 Procedimiento  

La primera etapa de la intervención es recibir y explicar personalmente, y en 

detalle, al apoderado y su pupilo el procedimiento a seguir, pasando luego 

directamente a firmar el asentimiento y consentimiento informado (Anexo 1 y 2).  

Los encargados de explicar y esclarecer dudas, además de aplicar la ficha clínica 

(Anexo 3) para registrar los datos básicos del paciente, serán dos alumnos de 

tercer año de la Escuela de Kinesiología de la Universidad de Valparaíso.  Todo 

esto en un lugar apto para la comodidad de los sujetos.   

 

Luego, los sujetos de investigación pasan a otro ambiente físico donde 

entregarán sus radiografías, para una posterior medición del ángulo de Cobb 

realizado por un médico radiólogo. Se solicita la firma de un documento de 
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recepción (Anexo 4), el que es archivado por los investigadores, además de un 

número de contacto para su posterior devolución. Por otra parte, se le entrega al 

apoderado un recibo con el cual él podrá certificar haber dejado en las manos de 

un Kinesiólogo supervisor las radiografías durante el proceso de evaluación. Una 

vez realizado esto, se procederá con la evaluación, estando en un ambiente 

privado, temperado y acogedor, donde: 

 

Dentro del espacio físico donde se desarrolla la evaluación, existe un lugar 

delimitado donde se solicita al sujeto de estudio desvestirse dejando dentro de 

lo posible tórax y extremidades inferiores visibles, se busca mantener su 

comodidad e intimidad dando la posibilidad de desvestir solo tórax. Ninguno de 

los participantes se negó a ser examinado. 

Posterior a ello, el sujeto de estudio fue colocado frente a un fondo blanco donde 

se le solicitó realizar cada una de las modalidades de la prueba de Adams. 

Durante cada modalidad. 

• Desde el bípedo a la flexión anterior de tronco con manos relajadas a los 

costados. 

• Desde el bípedo a la flexión anterior con las palmas de las manos unidas por 

anterior. 

• Desde el sedente, donde el taburete se regula para que la extremidad inferior 

quede en triple flexión, rodillas juntas con manos relajadas a los costados, 

hacia la flexión anterior. 
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• Desde el sedente con la extremidad en triple flexión, rodillas separadas, con 

palmas de las manos unidas por anterior, hacia la flexión anterior de tronco. 

 

El kinesiólogo encargado del inclinómetro análogo se posiciona por posterior 

al paciente, observa y detiene la prueba en el grado de flexión anterior que el 

considere que haya máxima expresión de la deformación escoliótica, posiciona 

el Inclinómetro sobre el proceso vertebral correspondiente, estableciendo una 

vértebra ápex y documentando sus hallazgos en una ficha (Anexo 3). 

 

Una vez establecido el ángulo de rotación vertebral análogo, un alumno de 

cuarto año de kinesiología es el encargado de señalar la altura de la giba costal 

posicionando el nivel y regla sobre el paciente en el grado de flexión anterior de 

tronco establecido por el kinesiólogo. Seguido de esto la alumna de tercer año 

de kinesiología procede a tomar la fotografía pertinente para ser posteriormente 

intervenida de manera digital (Anexo 5). Estas fotografías se realizarán por 

posterior al paciente, a una distancia y ángulo que permita apreciar el relieve de 

la columna. Todo esto respetando la identidad del alumno al evitar la aparición 

de su rostro; si llegase a quedar registrado, se eliminará a través de un recuadro 

de color negro, junto con cicatrices, marcas o tatuajes que pudiesen dejar en 

evidencia la identidad del pupilo. No aplicaremos instrumentos de uso público. 

Por su parte el estudiante de tercer año de kinesiología, encargado del 

inclinómetro digital (Aplicación ScolioTrack en iPhone 6 plus) durante cada 
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modalidad y desde posterior, observa y detiene la prueba en el grado de flexión 

anterior que el considere que haya máxima expresión de la deformación 

escoliótica y posiciona el inclinómetro sobre el proceso vertebral correspondiente 

estableciendo una vértebra ápex y documentando sus hallazgos en una ficha 

(Anexo 3). 

Cabe destacar que cada medición se hizo de manera independiente, sólo 

por la persona a cargo de la fase de la evaluación y enmascarada de otras 

actividades. 

 

3.2.7 Planteamiento estadístico: 

Suponiendo que los datos son independientes unos de otros, se procede al 

análisis estadístico. 

 

La asociación entre la medición de la giba costal, la rotación de tronco 

durante la prueba de Adams, y el valor del ángulo de Cobb, se realizará por 

medio de un modelo de regresión lineal múltiple, comparando las cuatro 

modalidades de medición: de pie y manos separadas (modalidad 1), de pie y 

manos juntas (modalidad 2), sedente y manos separadas (modalidad 3) y, 

sedente y manos juntas (modalidad 4). 

 

Se utilizó el método de selección de variables “paso a paso”, el método que 

se utilizó fue “hacia atrás” o en inglés método backward.  
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Según la modalidad, se escogió el mejor modelo que se ajusta a los datos, 

de modo de rescatar la asociación más alta entre el ángulo de Cobb y el resto 

de las variables. 

 

4. RESULTADOS 

Inicialmente se plantea el modelo de regresión lineal múltiple del tipo: 

𝑌 =  𝛽0 + 𝛽1𝑥1 +  𝛽2𝑥2 +  𝛽3𝑥3 +  𝜖 

Donde: 

𝑌: Ángulo de Cobb. 

𝛽0, 𝛽1, 𝛽2, 𝛽3: Parámetros del modelo. 

𝑥1: Ángulo de rotación vertebral – análogo. 

𝑥2: Ángulo de rotación vertebral – digital. 

𝑥3: Altura de giba. 

 𝜖: Error aleatorio 

 

 

 

 

 

 

 

50 



 

 

4.1 Modalidad 1: 

De acuerdo a los datos obtenidos por la modalidad uno, la variable que 

mejor se relaciona con el ángulo de Cobb es la variable ángulo de rotación 

vertebral – análogo, ajustándose en un 𝑅2 =  41,32% por sí sola. De modo que, 

las estimaciones del ángulo de Cobb por medio del ángulo de rotación vertebral 

– análogo queda dado por la siguiente ecuación: 

 

Ángulo de Cobb = 13 – 0,56 (ángulo de rotación vertebral – análogo) 

 

Con un error cuadrático medio igual a 22,45. 

 

Gráficamente queda descrito como sigue: 

 

  

 

 

 

 
 

Figura 9: Grafico relación entre el ángulo de Cobb y el ángulo de rotación 
vertebral análogo. 
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4.2 Modalidad 2: 

Las mejores estimaciones del ángulo de Cobb, utilizando la modalidad 2, 

quedan dadas por medio del siguiente modelo de regresión: 

𝑌 =  𝛽0 +  𝛽2𝑥2 +  𝛽3𝑥3 +  𝜖 

Con las mismas definiciones dadas anteriormente. 

El modelo se ajusta en un 54% a los datos, con un error cuadrático medio 

igual a 17,56. Donde las estimaciones del ángulo de Cobb quedan dadas por 

medio de la ecuación:  

 

Ángulo de Cobb = 9,98 – 0,24 (ángulo de rotación vertebral – digital) + 0,48 (giba) 

 

Si bien, conjuntamente explican un 54% de la variación del modelo, la 

variable altura de giba explica un 51,41%, aproximadamente un 3% menos. 
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Gráficamente descrito como sigue: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Grafico relación entre el ángulo de Cobb y la altura de la giba costal 
 

A su vez, la variable ángulo de rotación vertebral – digital posee una 

asociación inversa, explicando solamente un 36,09% de la variación del modelo. 

Gráfico 3: Relación entre el ángulo de Cobb y el ángulo de rotación vertebral – 

digital. 

 
Figura 11: Grafico relación entre el ángulo de Cobb y el ángulo de rotación 
vertebral. 
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4.3 Modalidad 3: 

En este caso, la relación entre las variables es muy baja, la recta que ajusta 

el modelo de regresión completo solo explica un 24,48% de la variabilidad del 

modelo. En este caso las estimaciones del ángulo de Cobb serían muy malas. 

 

 

 

 

Figura 12: Grafico relación entre el ángulo de Cobb y ángulo de rotación análogo 
 

En este caso, si bien la relación es inversamente proporcional, no existe 

un efecto o explicación del ángulo de rotación vertebral – análogo por sobre el 

ángulo de Cobb. 

 

 Las estimaciones del ángulo se Cobb quedan dadas por la siguiente 

ecuación: 

 

Ángulo de Cobb = 13,53 – 0,47 (ángulo de rotación vertebral – análogo) 
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4.4 Modalidad 4: 

Finalmente, bajo la modalidad 4 se tiene que los ajustes son mucho mejores 

que en el caso anterior, ya que el mejor modelo que explica el ángulo de Cobb 

está compuesto por el ángulo de rotación vertebral – digital y la altura de giba, 

explicando aproximadamente un 61% de la variabilidad del modelo. En este caso 

el error cuadrático medio es igual a 15,11.  

 

Cada una de las variables por sí sola explican: 

Variable 𝑅2 (Ajuste del modelo) Error cuadrático medio 

Ángulo de rotación 

vertebral – digital 

25,62% 28,45 

Altura de giba 46,15% 20,60 

Conjunta 60,49% 15,11 

 
Tabla I: Comparación entre las variables por sí solas y en conjunto en relación al 
ajuste del modelo y error cuadrático medio 
 
 

Por lo tanto, las estimaciones del ángulo de Cobb quedan dadas por la 

siguiente ecuación: 

 

Ángulo de Cobb = 9,03 – 0,45 (ángulo de rotación vertebral – digital) + 0.82 (giba) 
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5. DISCUSIÓN: 

En el último tiempo se ha buscado desarrollar distintos métodos de 

detección y documentación de la escoliosis para así disminuir el riesgo y costo 

de la radiografía realizada para instaurar el diagnóstico de la patología.  

 

En base a esto la intervención fue realizada con el fin de establecer cuál 

de las modalidades de la prueba de Adams es la que permite la mejor estimación 

del ángulo de Cobb.  

 

El análisis estadístico en base al mejor modelo de cada modalidad, 

teniendo como variables optativas a utilizar, el ángulo de rotación vertebral 

análogo, ángulo de rotación vertebral digital y altura de giba costal. Señaló que 

las modalidades que se realizan con manos juntas y palmas unidas presentan 

una mayor estimación en comparación a las que se realizan con las manos 

separadas. De estas dos, la más acorde a lo que se buscaba fue la modalidad 

4, sedente manos juntas, con un modelo en base al ángulo de inclinación 

vertebral digital y la altura de la giba costal, explicando en conjunto 

aproximadamente un 61% de variabilidad del modelo.  

 

La prueba de Adams o prueba de flexión anterior, es una prueba de 

pesquisa de escoliosis conocida y utilizada universalmente. En la actualidad no 

hay estudios que realicen comparaciones entre las distintas modalidades de 
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ejecución buscando establecer su sensibilidad y/o especificidad, ni tampoco 

existe una descripción detallada del cómo realizar la ejecución de las maniobras. 

Es por eso que se continúa utilizando y describiendo la manera más habitual de 

ejecución. 

 

A pesar de esto, se han realizado variados estudios donde se busca 

estimar el ángulo de Cobb mediante maniobras no invasivas, dentro de los 

cuales se han considerado el ángulo de rotación vertebral. 

 

Es así como el ángulo de rotación vertebral puede ser medido de manera 

análoga o digital. El inclinómetro análogo entrega valores confiables que varía 

de bueno a excelente para mediciones repetidas de un solo examinador 

(Bonagamba et al, 2010). Se ha observado que en comparación con la prueba 

de Adams, el inclinómetro análogo detecta de mejor manera las anormalidades 

en la RAT significativas, ya que la prueba de Adams por sí sola puede dar gran 

número de falsos negativos. Es por esto que se recomienda utilizar el 

inclinómetro análogo para examinar a todos los pacientes y no solo aquellos que 

dieron positivos en la prueba de Adams (Grossman et al, 1995). Por otra parte, 

el ángulo de RAT otorgado por el inclinómetro análogo ha demostrado ser 

significativo a la hora de estimar el ángulo de Cobb, por lo cual se transforma en 

un buen estimativo. (Coelho et al, 2013).  
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Sin embargo, en el análisis estadístico realizado durante la investigación, 

se estableció dentro del mejor modelo de la modalidad destacada el ángulo de 

rotación digital, siendo éste medido por el inclinómetro digital “ScolioTrack”, el 

cual ha demostrado una excelente fiabilidad al ser directamente proporcional al 

ángulo de cobb (Qiao et al, 2014). Cabe destacar que el inclinómetro digital fue 

utilizado con la base de adaptación, la cual otorga mayor fiabilidad y correlación 

con el inclinómetro análogo. 

 

Dentro de las limitaciones importantes a la hora de realizar la 

investigación, se destaca la escasa información disponible sobre las 

modalidades de la prueba de Adams y su ejecución. Por otra parte, el tamaño de 

la muestra se vio reducido considerablemente ante la no tenencia de radiografías 

por parte de los pacientes. 

 

Ante la no existencia de trabajos relacionado con las modalidades de la 

prueba de Adams es necesario continuar la investigación e indagar más a fondo, 

por lo que la investigación realizada puede sentar las bases para una línea 

investigativa a futuro. 
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6. CONCLUSIÓN 

Las peores estimaciones del ángulo de Cobb se generan a partir de la 

modalidad 3 con un 24,48% de variabilidad, a pesar de haber elegido el mejor 

modelo de análisis. 

Las modalidades 2 y 4, las cuales tienen en común el realizarse con las 

manos juntas y palmas unidas, fueron las que presentaron un mayor porcentaje 

de variabilidad, donde la altura de la giba costal fue uno de los principales 

componentes. 

Las mejores estimaciones y la mayor relación con ángulo de Cobb fue a 

partir de la modalidad 4 bajo el modelo compuesto por el ángulo de rotación 

vertebral digital y la altura de la giba costal con una variabilidad aproximada del 

61%. Cabe destacar que el hecho de ser una aplicación la que brinda la 

medición, lo hace más accesible económicamente, sin embargo es necesario 

contar con el teléfono inteligente compatible con la aplicación. 

 

A pesar de lo establecido, es importante mencionar que las estimaciones 

del ángulo de Cobb no son de las mejores, ya que, para que sean buenas se 

necesita que el ajuste sea de aproximadamente el 80% sobre la variabilidad del 

modelo, esto quiere decir que, los datos deberían estar entorno a la recta 

ajustada. 
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Es necesario realizar un estudio con una muestra de mayor tamaño para así 

poder corroborar los resultados actuales y de esa manera contribuir a la toma de 

las decisiones en cuanto a acciones gubernamentales de pesquisa de escoliosis 

idiopática del adolescente. 
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ANEXO 1: Asentimiento informado 

  

66 



 

 

 

67 



 

 

ANEXO 2: Consentimiento informado 
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ANEXO 3: Ficha Clínica 
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ANEXO 4: Documento de recepción y devolución de radiografías 
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ANEXO 5: Protocolo de medición de altura de giba costal 
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