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OBJETIVOS: La detección por cribado de los pacien-
tes con escoliosis idiopática se realiza en una fase
más precoz del curso clínico, en comparación con
los casos detectados de otro modo. Debido a la falta
de ensayos controlados de distribución aleatoria, no
ha quedado suficientemente demostrada la eficacia
del cribado para la escoliosis, con el tratamiento pre-
coz consiguiente mediante un corsé, para reducir la
necesidad de la cirugía. El objetivo del estudio con-
sistió en poner a prueba la hipótesis de que el criba-
do para la escoliosis es eficaz para reducir la necesi-
dad del tratamiento quirúrgico.

PACIENTES Y MÉTODOS: Estudio de casos-controles
en el que se solicitó la participación de 125 pacientes
consecutivos, operados de escoliosis idiopática en-
tre enero de 2001 y octubre de 2004, nacidos des-
pués del 1/1/1984. Accedieron a participar 108. Se
seleccionó aleatoria y anónimamente a 216 contro-
les, emparejados por edad y sexo con los casos. En
279 adolescentes pudo analizarse la exposición y los
resultados exactos del cribado. Los casos se recogie-
ron en 4 hospitales universitarios holandeses y en 6
no universitarios; los controles se obtuvieron en los
37 Municipal Health Services holandeses.

RESULTADOS: Los pacientes detectados por cribado
se diagnosticaron a una edad significativamente me-
nor que los detectados de otro modo (10,8 ± 2,6
frente a 13,4 ± 1,7 años, p < 0,01). En total, en el
32,8% de los pacientes quirúrgicos se había realiza-
do el cribado a la edad de 11 a 14 años, frente al
43,4% en los controles; la probabilidad relativa de la
exposición al cribado fue de 0,64 (IC del 95% 0,34-
1,19). En total, el 28% de los pacientes se diagnosti-
có de escoliosis antes de los 11 años.

CONCLUSIONES: Nuestros resultados no muestran
evidencias de que el cribado para la escoliosis haya

reducido la necesidad de cirugía. Parece justificado
suprimir el cribado, dado especialmente que todavía
está muy discutida la eficacia del tratamiento precoz
con un corsé. Es muy urgente realizar un ensayo con-
trolado de distribución aleatoria acerca de la eficacia
del corsé en los pacientes con escoliosis idiopática.

La escoliosis idiopática (EI) se define como una cur-
vatura lateral de la columna, con un ángulo de Cobb mí-
nimo de 10°, de origen desconocido y con una rotación
vertebral concomitante1. El cribado para la escoliosis se
introdujo en los años setenta en Estados Unidos y en
otros muchos países2. El cribado pretende detectar a los
pacientes en una fase precoz del curso clínico, con el fin
de aplicar el tratamiento con un corsé y evitar la progre-
sión ulterior del proceso y la necesidad del tratamiento
quirúrgico3. En Holanda, se estima que el 80% de los ni-
ños se somete al menos una vez al cribado para la EI.

Sin embargo, hasta el momento no ha quedado sufi-
cientemente demostrada la eficacia de este cribado (y
del tratamiento precoz), debido a la falta de ensayos
controlados de distribución aleatoria4 (ECDA). Algunos
estudios concluyen que el cribado para la escoliosis es
eficaz2,5-7, mientras que otros dudan de su eficacia, o in-
cluso consideran que este cribado no es ético8-10. La US
Preventive Services Task Force desaconseja el cribado
sistemático para la escoliosis idiopática en los adoles-
centes asintomáticos, dada la evidencia de que el balan-
ce entre los beneficios (escasos) y los perjuicios (mayo-
res) es negativo11. Otra importante cuestión es que, al
desconocerse la causa de este tipo de escoliosis, es posi-
ble que la prueba de cribado y el tratamiento precoz ac-
tuales no sean los más adecuados.

Con anterioridad, hemos visto que los pacientes se
detectaron por cribado en una fase más precoz del curso
clínico, con unas probabilidades 73% menores de tener
necesidad de cirugía12. Sin embargo, los sesgos de so-
bretratamiento y de duración del muestreo, que condu-
cen a una sobreestimación del efecto del cribado, po-
drían constituir sendos problemas importantes en dicho
estudio12,13.

En el presente estudio se investiga el efecto del criba-
do para la escoliosis sobre la reducción de la necesidad
de cirugía. Desde un punto de vista metodológico, un
ECDA es el diseño más idóneo para establecer la efica-
cia del cribado para la escoliosis. Sin embargo, dado
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que la EI no es un proceso común, este diseño requeriría
incluir a una población de estudio muy considerable
para que alcanzara una potencia estadística suficiente, lo
que hace menos viable un ECDA14. El mejor diseño si-
guiente es un estudio de casos-controles15, que se realizó
con datos individuales sobre la exposición al cribado.

PACIENTES Y MÉTODOS

Diseño

En este estudio de casos-controles, el grupo de casos consistió 
en pacientes con EI tratados quirúrgicamente; el grupo de contro-
les, en una muestra aleatoria de jóvenes holandeses. Los con-
troles se emparejaron a los casos por edad y sexo. El empareja-
miento por edad se efectuó para proporcionar a los casos y a los
controles una oportunidad igual de haber sido expuestos al cri-
bado con anterioridad. Debido a que la EI se produce más a me-
nudo en el sexo femenino, se aplicó el emparejamiento por sexo.

Población del estudio

Casos

En Holanda, cada año unos 50 pacientes necesitan tratamiento
quirúrgico para la EI; más del 90% de estas intervenciones se rea-
lizan en 11 hospitales. Los cirujanos ortopédicos de 10 (4 univer-
sitarios y 6 no universitarios) hospitales holandeses en donde se
trata conservadora y quirúrgicamente a los pacientes con EI expre-
saron sus deseos de colaborar en el estudio. Se les solicitó que in-
formaran acerca de todos los pacientes consecutivos que fueron
tratados quirúrgicamente por escoliosis idiopática entre enero de
2001 y octubre de 2004 y que habían nacido después del 1/1/1984. 
Se invitó a estos pacientes (n = 125) a participar en el estudio: 
108 pacientes (86%), y sus padres, si el paciente era menor de 
16 años, otorgaron su consentimiento informado de participación.

Controles

Los controles se emparejaron con los casos por edad y sexo;
todos los controles se eligieron aleatoriamente de la población
fuente. Por cada caso se establecieron dos controles. Los con-
troles se recogieron a partir de las bases de datos de todos los
Municipal Health Services (MHS) holandeses (n = 37), que in-
cluyen a casi todos los jóvenes. Cada vez que se incluía un caso
en el estudio se elegían aleatoriamente dos MHS, sopesados se-
gún el número de jóvenes registrados en cada MHS. Se pidió a
los MHS que seleccionaran un control que estuviera emparejado
con el caso por fecha de nacimiento y sexo. Debido a la posibi-
lidad de que en un MHS hubiera más de un posible empareja-
miento en la base de datos, indicamos que se comenzara la bús-
queda por apellidos a partir de una determinada letra, hasta
hallar el primer emparejamiento; las letras se distribuyeron alea-
toriamente entre los controles. Si no había ningún empareja-
miento, se indicó que se buscara un control nacido un día antes
del caso; y, si fuera necesario, dos días después, etc., hasta ha-
llar un emparejamiento. Estos ajustes sólo tuvieron que realizar-
se para 9 controles (la diferencia máxima necesaria fue de 5 días). 
Se subrayó la necesidad de que el sexo del control debía ser el
mismo que el del caso. Debido a que los controles se mantuvie-
ron anónimos para los investigadores, no fue necesario solicitar
el consentimiento informado de los controles.

El estudio se realizó de acuerdo con los principios de la De-
claración de Helsinki. Bajo la ley holandesa, las investigaciones
sanitarias con carácter de estudio de observación están exentas
de solicitar la aprobación de un comité de ética médica.

Variables y medición

Casos y controles

Los médicos escolares recibieron un cuestionario a cumpli-
mentar. Los datos sobre la exposición al cribado, la edad (o eda-
des) en que se realizó y si se había efectuado o no la prueba de
Adam de doblarse hacia delante por la cintura se recogieron a
partir de los archivos de asistencia sanitaria de los jóvenes. La

exposición al cribado se definió como un examen para descartar
la escoliosis en el curso de una exploración médica periódica, o
un “cribado exclusivo para la escoliosis” mediante al menos la
prueba de Adam3. Todas las exploraciones realizadas por peti-
ción específica de alguien (p. ej., un profesor de gimnasia o los
padres) y que no estaban incorporadas al programa habitual de
cribado no se consideraron como una exposición al cribado.

Casos

Los datos sobre el ángulo de Cobb, el tipo de curva, el trata-
miento con corsé, la edad de detección por otro método (es de-
cir, ajeno al cribado) y la edad del diagnóstico se recogieron a
partir de los archivos médicos y de entrevistas telefónicas con
los pacientes participantes tratados por escoliosis. Si el médico
escolar había detectado la escoliosis, la fecha de la detección se
obtuvo a partir de los archivos de asistencia sanitaria de los jó-
venes. El cirujano ortopédico estableció el diagnóstico de esco-
liosis idiopática.

Análisis estadístico

Cálculos de la potencia estadística

En total fueron necesarios 102 casos y 204 controles para ob-
tener una probabilidad del 80% de establecer una reducción del
50% de intervenciones en los pacientes con EI, con un valor
alfa = 0,05.

Estadísticas

Dado que algunos datos presentaban sesgo y algunos subgru-
pos tenían un valor inferior a n = 30, se utilizó la prueba de la
“U” de Mann-Whitney para valorar las diferencias significati-
vas, entre los pacientes detectados por cribado o de otro modo,
en cuanto a la mediana de los ángulos de Cobb, la edad de de-
tección, la edad del diagnóstico, el plazo transcurrido entre la
detección y el diagnóstico, y la edad de la intervención.

Sólo se consideraron como expuestos al cribado aquellos en
que el cribado se realizó antes de que un cirujano ortopédico esta-
bleciera el diagnóstico de EI. En cuanto a los controles, sólo fue-
ron válidos aquellos cribados realizados antes de que se estable-
ciera el diagnóstico en el caso emparejado16. Las probabilidades
relativas (OR) y sus intervalos de confianza (IC) del 95% para la
exposición al cribado se calcularon mediante análisis binarios de
regresión logística. Para tener en cuenta el emparejamiento por
sexo, se añadió éste como variable por categorías. No se utilizó el
análisis emparejado (p. ej., la regresión logística condicional) de-
bido a que los factores de emparejamiento no influyeron en la
medida de la exposición, por lo que podría establecerse un sesgo.

En primer lugar se calculó la OR de haber sido alguna
vez/nunca sometido a cribado antes del diagnóstico. A continua-
ción se calculó la OR de haber sido o no objeto de cribado antes
de los 11 y 14 años (es decir, las edades en que se recomienda el
cribado en Holanda). Esto último sólo se realizó en los casos y
controles emparejados que eran todavía elegibles para el cribado
(es decir, que todavía no se habían diagnosticado de escoliosis).

Estimación de los costes

Los costes del cribado para la escoliosis se estimaron basán-
dose en el Cost of Activities Model of a Municipal Health Ser-
vice4. Este modelo considera que el 42% de los cribados se rea-
liza en la consulta de un médico escolar, el 20% forma parte de
un cribado único realizado por los médicos escolares, el 31% se
realiza en la consulta de una enfermera escolar, y el 7% forma
parte de un cribado único realizado por las enfermeras escola-
res. La estimación de los costes de la cirugía por EI se basó en
las tarifas holandesas de asistencia sanitaria.

RESULTADOS

En 7 casos seleccionados y en 1 control no se hallaron
los datos en los archivos de asistencia sanitaria. En 1 ca-
so y 2 controles no recibimos el cuestionario cumpli-

Bunge EM et al. Estimación de la eficacia del cribado de la escoliosis: estudio de casos-controles

6 Pediatrics (Ed esp). 2008;65(1):5-10



mentado; en otros 5 casos faltaba la edad del diagnósti-
co. Un caso se diagnosticó antes de los 5 años. Debido a
que este caso podría presentar alguna clase de escoliosis
de comienzo muy precoz, lo eliminamos de todos los
análisis, así como sus controles emparejados.

La tabla 1 muestra las características de los pacientes
con EI tratados quirúrgicamente. La proporción entre ni-
ñas y niños es de 4:1. Los pacientes detectados por criba-
do presentaban en el momento del diagnóstico unos án-
gulos de Cobb significativamente menores que los
pacientes detectados de otro modo (p < 0,01). Después
de la cirugía, los ángulos de Cobb no diferían significati-
vamente entre los pacientes detectados por cribado o de
otro modo. Cerca de la mitad de los pacientes se trató

con un corsé antes de la intervención. Aunque no había
diferencia significativa en la duración del tratamiento
con corsé entre los pacientes detectados por cribado o de
otro modo, los primeros presentaban unas probabilidades
casi triples de recibir tratamiento con un corsé antes de la
cirugía (OR 3,1; IC del 95% 1,3-7,0), en comparación
con los pacientes detectados de otro modo. Por término
medio, el tratamiento con un corsé duró 2,5 años.

En la tabla 2 se exponen las cifras media y mediana
de las edades de detección, de diagnóstico y de cirugía,
así como del plazo transcurrido entre la detección y el
diagnóstico. Los pacientes detectados por cribado tenían
aproximadamente 2,5 años menos en los momentos de
la detección (fig. 1) y del diagnóstico. Por término me-
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TABLA 1. Características de los pacientes con escoliosis tratados quirúrgicamente

Grupo total (n = 107) Detectados por cribadoa (n = 43) Detectados de otro modoa

(n = 57)

Sexo, n (%)
Niñas 86 (80) 35 (81) 45 (79)
Niños 21 (20) 8 (19) 12 (21)

Tipo de curva, nb (%)
Dorsal 29 (31) 14 (36) 14 (29)
Dorsolumbar 21 (23) 11 (29) 10 (20)
Lumbar 1 (1) 1 (3) 0 (0)
Doble dorsal 3 (3) 1 (3) 1 (2)
Doble dorsolumbar 39 (42) 11c (29) 24c (49)

Ángulo de Cobb, media ± DE (mediana)
En el momento del diagnósticod 42 ± 15,8 (43) 34 ± 16,1e (35) 46 ± 13,3e (46)
Antes de la cirugíaf 56 ± 10,4 (55) 54 ± 8,2 (53) 57 ± 11,7 (56)
Después de la cirugíag 32 ± 11,3 (30) 30 ± 12,9 (28) 33 ± 10,2 (34)

Duración del tratamiento con corsé antes de la cirugía, 
media ± DE (mediana) (n = 46), añosh 2,5 ± 2,1 (2) (n = 46) 2,9 ± 2,4i (2) (n = 25) 1,9 ± 1,6i (1,4) (n = 18)

DE: desviación estándar.
aEn 7 pacientes faltaban los datos acerca de si se detectaron por cribado o de otro modo. En los pacientes detectados por cribado, el médico escolar ejerció claramente la mayor
influencia en el proceso de cribado o remisión del paciente.
bEn 14 pacientes no pudo averiguarse el tipo exacto de curva a partir de los archivos médicos.
cp < 0,05.
dSin datos n = 17.
ep < 0,01.
fSin datos n = 44.
gSin datos n = 44
h49 pacientes se trataron con un corsé durante más de 6 meses antes de la cirugía; en 3 pacientes se desconoce el tiempo total de aplicación del corsé (los pacientes que no se
trataron con un corsé se excluyeron del cálculo del promedio del tiempo de corsé).
iEn 3 pacientes faltan los datos acerca de si se detectaron por cribado o de otro modo.

TABLA 2. Edades de detección, de diagnóstico 
y de cirugía, y período de tiempo entre la detección 
y el diagnóstico

Media ± DE Mediana

Edad de detección (años)
Total 11,1 ± 2,7 11,4
Detección por cribado 9,7 ± 2,6 10,4*
Detección de otro modo 12,9 ± 1,6 13,2*

Edad de diagnóstico (años)
Total 12,0 ± 2,6 12,4
Detección por cribado 10,8 ± 2,6 11,2*
Detección de otro modo 13,4 ± 1,7 13,8*

Edad de cirugía (años)
Total 14,9 ± 1,6 14,9
Detección por cribado 14,7 ± 1,4 14,8
Detección de otro modo 15,1 ± 1,8 15,1

Período de tiempo entre la detección 
y el diagnóstico (años)
Total 0,9 ± 1,2 0,3
Detección por cribado 1,1 ± 1,4 0,3
Detección de otro modo 0,5 ± 0,7 0,2

DE: desviación estándar.
Sólo se incluyó en este análisis a los pacientes con datos disponibles acerca de la
edad de detección y de diagnóstico. De este grupo (n = 66), 37 pacientes se detecta-
ron por cribado y 29 de otro modo. Se dispuso de datos acerca de la edad de cirugía
en la totalidad de estos 66 pacientes.
*p < 0,01.
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Fig. 1. Edad de detección por cribado frente a la edad de detec-
ción de otro modo (faltan datos de 39 pacientes).



dio transcurrieron más de 12 meses entre la detección y
el diagnóstico en los pacientes detectados por cribado, y
6 meses en los detectados de otro modo. En total, el
55% de los pacientes detectados por cribado y el 66%
de los detectados de otro modo fueron diagnosticados
por un cirujano ortopédico durante los 4 meses siguien-
tes a la detección. En la figura 1, los picos en la curva
de detección por cribado se corresponden con las edades
en que los médicos escolares holandeses realizan una
exploración médica periódica.

La mayoría de los niños (74%) se había expuesto al
cribado al menos en una ocasión (tabla 3). El porcentaje
de casos expuestos al cribado fue ligeramente mayor
(80,5%) que el de los controles (74,0%). La OR de ser
expuesto al cribado fue de 1,44 (IC del 95% 0,77-2,68;
p = 0,25).

La OR de ser expuesto al cribado a los 11, 12, 13 o
14 años fue de 0,64 (IC del 95% 0,34-1,19; p = 0,16;
tabla 4). El porcentaje de casos expuestos al cribado fue
menor que el de controles, pero el cribado no redujo
significativamente las probabilidades de cirugía. Nótese
que 30 casos (28%) se diagnosticaron de EI antes de los
11 años.

Los costes del cribado del 80% de una cohorte de na-
cimientos en Holanda (unos 200.000) se estimaron en 
3 millones de euros. Los costes de una intervención qui-
rúrgica por escoliosis se estimaron en 11.000 euros. Los
costes quirúrgicos totales se estimaron en 550.000 eu-
ros, con 50 intervenciones anuales.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio no muestran una reduc-
ción significativa de la necesidad de cirugía para la es-
coliosis mediante el cribado. Los pacientes detectados
por cribado tenían una edad significativamente menor
en el momento del diagnóstico, en comparación con los
pacientes detectados de otro modo. Ello significa que
los primeros afrontaban unos años más de preocupación
por la enfermedad y unas mayores probabilidades de re-

cibir tratamiento con un corsé, pero sin que los resulta-
dos finales fueran mejores. Con los datos detallados de
200 casos y controles, obteníamos una potencia estadís-
tica del 80% para mostrar una reducción del 59% en la
cirugía para la escoliosis. Nuestros resultados confirman
la conclusión de Wiegersma et al, quienes también seña-
laron que el cribado para la escoliosis no reducía la ne-
cesidad de recurrir a la cirugía10.

Los estudios de casos-controles son susceptibles de
diversas clases de sesgo. En este estudio, todos los pa-
cientes ya sufrían las importantes consecuencias que de-
bería evitar el cribado, de modo que el sesgo de deter-
minación no es un problema grave. Dado que los
controles se mantuvieron con carácter anónimo para los
investigadores, en este grupo no hubo falta de respuesta
que pudiera conducir a un sesgo por dicho motivo. La
tasa de respuestas para participar fue elevada entre los
pacientes (86%). Si consideráramos a quienes no res-
pondieron como no expuestos al cribado, habríamos ha-
llado un efecto positivo del cribado. Sin embargo, esta
situación es altamente improbable, dado que no tenemos
indicios de que quienes no respondieron fueran diferen-
tes de los que sí lo hicieron. Además, la exposición al
cribado para la escoliosis en general depende más de si
el departamento de asistencia sanitaria para los jóvenes
ofrece o no dicho cribado que de las características del
niño o de los padres; por lo tanto, no esperamos que el
sesgo de selección influya sustancialmente sobre los re-
sultados. El sesgo de recuerdo podría constituir un pro-
blema en casos no detectados, en relación con los datos
sobre la fecha de detección; los pacientes pueden haber
subestimado el período de tiempo transcurrido entre la
detección y el diagnóstico. Ello también podría aplicarse
a la edad del diagnóstico si la historia clínica estuviera
incompleta.

Nuestros resultados no muestran una reducción signi-
ficativa con el cribado en la necesidad de recurrir a la
cirugía para la escoliosis en los niños de 11 a 14 años (la
edad en que suele recomendarse el cribado). Si asumi-
mos que la OR de 0,64 es la cuantía real del efecto, los
costes de evitar la necesidad de cirugía en un paciente se
estiman al menos en 130.000 euros, y debería efectuarse
el cribado en 5.800 niños. Estos costes son relativamen-
te elevados y el esfuerzo necesario es considerable, te-
niendo en cuenta que la escoliosis acentuada no es co-
mún ni letal. Además, el cribado identifica a algunos
niños que finalmente reciben tratamiento, pero implica
remitir a muchos más que no llegan a recibirlo17. Por lo
tanto, los citados costes subestiman los reales, debido a
que excluyen los derivados de las visitas a médicos ge-
nerales y cirujanos ortopédicos, así como las radiogra-
fías, debido a resultados falsos positivos. Yawn y Yawn18

calcularon que los costes del cribado para el hallazgo de
casos ascendían a 10.836 dólares por niño tratado (con-
servadora o quirúrgicamente) por escoliosis.

En nuestro estudio anterior hallamos que se cumplían
dos requisitos previos para un programa eficaz de criba-
do: una detección más precoz y menos intervenciones
quirúrgicas en el grupo sometido a cribado12. Sin embar-
go, no podían descartarse el sesgo por sobretratamiento
y el sesgo de duración del muestreo. En el presente estu-
dio hallamos también que los pacientes detectados por
cribado se diagnosticaban en una fase más precoz y que
tenían más probabilidades de recibir tratamiento con un
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TABLA 3. Número de casos y controles, y su exposición
antes del cribado

n (%)

Casos Controles Total*

Expuestos al cribado 70 (80,5) 142 (74,0) 212 (76,0)
No expuestos al cribado 17 (19,5) 50 (26,0) 67 (24,0)

Probabilidad relativa e IC del 95% 1,44 (0,77-2,68) (p = 0,25).
*Dado que faltan algunos datos sobre si se realizó o no la prueba de doblarse por la
cintura hacia delante y si pudo o no definirse la prueba como cribado, los números
no se añaden a los 107 casos y 214 controles.

TABLA 4. Número de casos y controles, y su exposición 
al cribado cuando tenían 11-14 años

n (%)

Casos Controles Total*

Expuestos al cribado 21 (32,8) 59 (43,4) 80 (40,0)
No expuestos al cribado 43 (67,2) 77 (56,6) 120 (60,0)

Probabilidad relativa e IC del 95% 0,64 (0,34-1,19) (p = 0,16).
*30 casos se diagnosticaron de EI antes de los 11 años.



corsé. Sin embargo, no pudimos demostrar que la expo-
sición al cribado condujera a menos intervenciones qui-
rúrgicas. Una explicación podría ser que el cribado para
la escoliosis diera lugar a sobretratamiento con un
corsé11. Los pacientes con un ángulo de Cobb relativa-
mente pequeño tienen más probabilidades de ser detec-
tados por cribado que de otro modo (por sí mismos o
por sus padres). Algunos de estos pacientes reciben tra-
tamiento con un corsé, mientras que no habrían visitado
a un cirujano ortopédico ni habrían recibido o necesita-
do tratamiento alguno si no se les hubiera detectado por
cribado.

La sensibilidad relativamente baja del programa de
cribado12 (55%) podría explicar por qué no hallamos un
efecto beneficioso. Además, el escaso cumplimiento del
tratamiento con un corsé podría conducir a que éste fue-
ra ineficaz, con el consiguiente aumento de las interven-
ciones quirúrgicas. Es de suma importancia que todavía
se desconozca si el tratamiento precoz con un corsé es
una estrategia eficaz para evitar la cirugía en los pacien-
tes con EI. Algunos autores consideran que el corsé es
eficaz19,20, mientras que otros concluyen que su eficacia
es dudosa o recomiendan efectuar un ECDA sobre este
tratamiento4,8,21,22. Si hubiéramos hallado pruebas con-
vincentes de los efectos beneficiosos del cribado para la
escoliosis, ello habría implicado que el tratamiento pre-
coz con un corsé es eficaz. Dado que no las hallamos,
debemos determinar si la aplicación precoz del corsé es
eficaz; para ello es necesario recurrir a un ECDA, que
ya se ha iniciado en Holanda en 2006.

CONCLUSIONES

En conclusión, creemos que está justificado suspen-
der el cribado para la escoliosis, dada la falta de pruebas
de que éste o el tratamiento precoz con un corsé sean
beneficiosos. En el momento actual, en lugar de someter
a cribado a un gran número de niños asintomáticos, el
enfoque apropiado sería explorar la espalda de un niño
cuando haya indicaciones de que existe alguna altera-
ción. Hay que examinar a estos niños y, si es necesario,
remitirlos a un especialista. Si el ECDA sobre el trata-
miento con un corsé establece que éste es eficaz, valdrá
la pena determinar cuáles son los niños que pueden be-
neficiarse de un programa de cribado.
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