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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de Escoliosis Idiopática del Adolescente (EIA), riesgo de progre-
sión (RP) y Calidad de vida (CdV) en estudiantes entre 10 a 18 años. Pacientes y Método: Estudio 
descriptivo transversal. Se incluyeron estudiantes de 10 a 18 años de cinco comunas de Región Metro-
politana (RM), Chile. Se realizó Prueba de Adams y con escoliómetro se midió el ángulo de rotación 
del tronco (ART) a nivel de columna torácica, toracolumbar y lumbar. Si ART era ≥ 6°, se realizó 
exploración radiológica de columna completa anteroposterior y lateral, midiendo posteriormente 
ángulo de Cobb. Se confirmó escoliosis con ángulo de Cobb ≥ 10° con rotación vertebral. Se calculó 
factor de progresión mediante fórmula de Lonstein & Carlston. Para evaluar la CdV se utilizaron los 
cuestionarios de CdV en deformidades del raquis y escala de percepción de apariencia del tronco. Re-
sultados: 1200 estudiantes fueron examinados. 54,92% mujeres. 8,17% tenía ART ≥ 6°. Se encontró 
escoliosis leve en 2,91%; moderada en 0,75% y severa en 0,17%. La prevalencia total fue 3,83% (IC 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La escoliosis se define como una deformidad tridimensional de la 
columna vertebral siendo el trastorno espinal más común entre ni-
ños y adolescentes. El 80% de los casos son idiopáticos. La preva-
lencia reportada en la literatura fluctúa entre un 2-3%, sin embargo, 
puede oscilar entre 0,47 a 5,2% a nivel mundial. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio de corte transversal permite estimar la prevalencia me-
dida a través de pruebas de alta validez diagnóstica. Esto permite 
diagnosticar la escoliosis con mayor exactitud y prevenir conse-
cuencias futuras producto de esta deformidad. 
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Abstract

Objective: To determine the prevalence of adolescent idiopathic scoliosis (AIS), progression risk, and 
quality of life in students aged from 10 to 18 years. Patients and Method: Cross-sectional descriptive 
study in students 10 - 18 years old from 5 communes in Santiago, Chile, between 2015-2016. Adam’s 
Test was performed and the angle trunk rotation (ATR) at the thoracic, thoracolumbar, and lumbar 
levels were measured with a scoliometer. If ATR was ≥ 6°, anteroposterior and lateral radiological 
images of the spine were taken, and Cobb angle was measured. Scoliosis was confirmed if the Cobb 
angle was ≥ 10° plus vertebral rotation. Progression factor was calculated with Lonstein and Carlson 
formula. Quality of life was assessed through spinal deformities questionnaires and the trunk appea-
rance perception scale. Results: 1200 students were evaluated, 54.9% were female, and 8.17% had 
ATR ≥ 6°. We found mild scoliosis in 2.91%, moderate in 0.75% and severe in 0.17%. Total prevalen-
ce was 3.83% (CI 95%: 2.74 - 4.92).  82.61% of the cases had a late diagnosis, after their growth spurt. 
Of the patients with scoliosis, 21.74% had a progression risk ≥ 50%. Quality of life had a positive 
correlation with scoliosis severity, not statistically significant. Conclusions. Prevalence of AIS was 
3.83%. Most patients were diagnosed after their growth spurt with high progression risk. Quality of 
life showed a weak positive correlation with scoliosis severity. 

Introducción

La escoliosis se define como una deformidad tridi-
mensional de la columna vertebral siendo el trastor-
no espinal más común entre niños y adolescentes1. El 
80% de los casos son idiopáticos, y el 20% restante es 
secundaria a otra patología2. La historia natural de la 
escoliosis puede provocar deformidad del tronco, do-
lor en la edad adulta y problemas respiratorios en cur-
vas superiores a 90° Cobb3. Se cree que tiene un origen 
multifactorial1,4,5, presentándose más en mujeres5-8. Se 
estima que cerca del 10% requerirán tratamiento con-
servador, y que aproximadamente entre el 0,1%-0,3% 
necesitará cirugía correctiva2.

El valor de prevalencia más frecuente encontrado 
en la literatura es de 2%-3%3,4,6, sin embargo, puede 
oscilar entre 0,47% a 5,2%1, ya que ésta varía en todo 
el mundo, donde los países más alejados del Ecuador 
reportan una mayor prevalencia en comparación con 
los países ubicados más cerca de él4. 

La observación es una herramienta subjetiva uti-
lizada frecuentemente para evaluar la alteración del 
tronco producida por la Escoliosis Idiopática del Ado-
lescente (EIA), sin embargo, el escoliómetro es consi-
derado un instrumento objetivo y fácil de usar5,6 capaz 
de medir la asimetría de la giba costal por lo que ha 
sido utilizado anteriormente en muchos programas 
escolares de detección de escoliosis con una buena sen-

sibilidad7, donde se recomienda derivar al presentar 
valores entre 5º a 7°11. Una medición de más de 10° del 
ángulo de Cobb en la radiografía de columna frontal es 
utilizada para confirmar el diagnóstico de escoliosis2.

Lonstein & Carlston crearon una fórmula utilizan-
do el signo de Risser (que evalúa la madurez esquelé-
tica)12, junto con la edad y la magnitud de la curva13 
para predecir el Riesgo de progresión de la curva (RP) 
basado en la teoría de la correlación, que explica que 
“cuanto más pequeño es el niño y más grande es la cur-
va, mayor es la incidencia de progresión”8. Las Guías 
de la “International Society on Scoliosis Orthopeadice 
and Rehabilitation Treatment (SOSORT) del año 2011, 
recomiendan el uso del factor de progresión de Lons-
tein y Carlson para establecer el RP como una forma 
pronóstica2. Sin embargo, las recientes directrices de la 
SOSORT desarrolladas en 2016 han señalado una falta 
de evidencia de investigación que verifique la precisión 
real de esta fórmula14. Pese a lo anterior, el método de 
Lonstein y Carlson es el más aceptado y utilizado9. 

La escoliosis es una condición crónica10 donde los 
problemas están relacionados con la salud física como 
con factores psicológicos asociados a la calidad de vida 
(CdV)11. La alteración del tronco presenta un proble-
ma cosmético visible que afecta significativamente la 
autoimagen especialmente en los jóvenes que atravie-
san la etapa de la adolescencia. Esto requiere una adap-
tación considerable por parte de los escolares11,12. Se 

95%: 2,74 - 4,92). El 82,61% de los casos de EIA pesquisados correspondieron a diagnóstico tardío, 
cuando los estudiantes habían superado el estirón del crecimiento. De los casos de escoliosis, 21,74% 
tenían RP ≥ 50%. La CdV se correlacionó positivamente con gravedad de la curva, sin diferencias 
estadísticamente significativas. Conclusiones. Prevalencia de EIA fue 3,83%. La mayoría de las EIA 
fueron pesquisados cuando los estudiantes habían superado el estirón del crecimiento, con alto riesgo 
de progresión.  La CdV de vida se correlacionó positiva y débilmente con gravedad de la curva.
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han desarrollado numerosos cuestionarios para medir 
el impacto que esta alteración espinal tiene en los es-
colares; así como el impacto del tratamiento en sí en 
la vida de estos pacientes13,14, siendo los más utiliza-
dos: CdV en deformidades del raquis (CAVIDRA en 
sus siglas en español)15, el SRS-2216, el Cuestionario de 
apariencia espinal17 y la Escala de percepción de apa-
riencia del tronco (conocido como TAPS en sus siglas 
en inglés)18.

Existe escasa evidencia de estudios de prevalencia en 
torno a esta condición de salud en África y Sudaméri-
ca24, y Chile no es la excepción, ya que solo cuenta con 
estimaciones poco precisas25 y no con datos epidemio-
lógicos que provengan de algún programa de tamizaje 
escolar donde se utilice el escoliómetro para detectar los 
casos con sospecha diagnóstica como lo recomienda la 
evidencia11; aunque, en 2018 se realizó un estudio don-
de solo se medió la curva torácica en pacientes que se 
sometieron a una radiografía de tórax por razones no 
espinales, arrojando una prevalencia de 9,3%19.

El objetivo de este estudio fue describir la preva-
lencia de escoliosis, el RP y la CdV de la población con 
EIA, de 10 a 18 años, tamizada en establecimientos es-
colares de la Región Metropolitana de Chile.

Pacientes y Método

Estudio descriptivo transversal. Se incluyeron estu-
diantes de entre 10 y 18 años de cinco comunas (Pe-
ñaflor, El Bosque, Recoleta, Conchalí, Santiago) de la 
Región Metropolitana de Chile. Cabe destacar que el 
muestreo fue por conveniencia ya que varios colegios 
no aceptaron participar o no dieron respuesta a la invi-
tación a participar. Todos los participantes cumplieron 
con los criterios de inclusión y firmaron previamen-
te un asentimiento o consentimiento informado para 
participar. Adicionalmente, se solicitó el consenti-
miento de los padres o representantes legales en el caso 
de niños menores de 18 años. 

Criterios de inclusión y exclusión
Estudiantes de género femenino o masculino entre 

10 a 18 años sin diagnóstico previo de escoliosis. En el 
caso de encontrar estudiantes previamente diagnosti-
cados las medidas del ángulo de Cobb se incluían en el 
estudio al confirmar el diagnóstico a partir de un exa-
men radiológico previo. Fueron excluidos del estudio 
aquellos estudiantes que tenían escoliosis no idiopática 
(como escoliosis neuromuscular o cualquier otro sín-
drome asociado, etc.) o si estaban embarazadas.

Procedimiento
Habiendo obtenido autorización previa de los di-

rectores escolares correspondientes, el cribado escolar 
de escoliosis se realizó durante la jornada escolar. El 

equipo de evaluación estuvo compuesto por seis ki-
nesiólogos previamente capacitados para la medición 
del tamizaje escolar. La prueba de Adams fue realiza-
da de pie como sentado (para asegurarse de que cual-
quier longitud de pierna la discrepancia no afectara el 
diagnóstico de escoliosis), donde en ambas posiciones 
se les pidió inclinarse hacia adelante y el ART se mi-
dió con un escoliómetro en tres niveles: torácico (T3 
a T11), toracolumbar (T12 a L1) y lumbar (L1 a L4), 
para detectar asimetrías en la columna. Si el ART era 
≥ a 6°, se realizaba una derivación para realizar una ra-
diografía anteroposterior (AP) y lateral (que incluía la 
cresta ilíaca). Posteriormente, un especialista midió: el 
ángulo de Cobb, la rotación vertebral de la curva prin-
cipal, el signo de Risser y las curvaturas sagitales. 

Con el ángulo de Cobb, se consideró escoliosis leve 
cuando el ángulo estuvo entre 10° y < a 20° de Cobb; 
moderado entre 20° a 40°; y severa cuando sea ≥ 50° de 
Cobb.  En el caso del signo de Risser, este cuenta con 6 
etapas donde: Risser 0: no presenta aparición del cen-
tro de osificación de la apófisis de la cresta iliaca; Ris-
ser 1: > 25% de cobertura; Risser 2: 50% de cobertura; 
Risser 3: 75% de cobertura; Risser 4: 100% calcificada 
pero separada por cartílago; y Risser 5: hay osificación 
completa y fusión de la apófisis de la cresta iliaca. Estos 
valores se utilizaron para calcular el Factor de Progre-
sión de la curva. La progresión de la curva se calculó 
en base a la fórmula de factor de Progresión propuesta 
por Lonstein y Carlson: (Ángulo de Cobb - [3 x signo 
de Risser] /edad cronológica) donde se consideró un 
factor de progresión leve: < 20 y < a 40% de riesgo; 
moderado: entre 40-60% de riesgo; y severo: ≥ 60% de 
riesgo.

Para evaluar la CdV se utilizaron los cuestionarios 
de CdV en deformidades del raquis (CAVIDRA)20 y Es-
cala de percepción de apariencia del tronco (TAPS)18. 
Los instrumentos no han sido validados en Chile, sin 
embargo, han sido utilizados en otros estudios11,21,22.

El cuestionario CAVIDRA está compuesto por 21 
ítems en 5 dimensiones: 7 relacionadas con el funcio-
namiento psicosocial, 4 con trastornos del sueño, 3 al 
dolor de espalda, 4 a la imagen corporal y 3 a la movi-
lidad raquídea. La respuesta de cada pregunta está en 
escala de cinco grados tipo Likert, de 1 a 5. La puntua-
ción total va de 21 a 105, siendo valores altos los que se 
relacionan a un mayor impacto sobre la CdV20. TAPS 
incluye tres sets de dibujos que correspondes a las tres 
vistas del tronco: de frente, de atrás y en posición de 
flexión hacia adentro. Cada dibujo se puntúa de uno 
(peor deformidad) a cinco (sin deformidad). Se obtie-
ne una puntuación media de entre uno a cinco11.

Análisis de los datos
El tamaño de la muestra fue estimado en base a la 

prevalencia de la escoliosis reportada en la literatura 
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(3%), en base a la fórmula de cálculo de tamaño de 
muestra para proporción, considerando un 5% de 
nivel de significación, obteniendo 1.200 individuos; 
donde la fijación proporcional de población por edad 
quedó distribuida en la misma cantidad, considerando 
134 individuos en todas las edades.

Se realizó análisis descriptivo de las variables repor-
tando los resultados mediante frecuencias absolutas y 
porcentajes. Se calculó la prevalencia de escoliosis y los 
intervalos de confianza del 95% (IC 95%). La preva-
lencia fue calculada en base al número de casos con-
firmados de escoliosis dividido en la población total 
de este estudio. Se confirmó el diagnóstico de escolio-
sis cuando el ángulo de Cobb medido fue ≥ 10° y con 
presencia de rotación vertebral. Estas pautas se lleva-
ron a cabo de acuerdo con el estándar de criterios de 
diagnóstico de la Scoliosis Research Society; el riesgo de 
progresión de la curva se calculó mediante la fórmula: 
(ángulo de Cobb - [3 x signo de Risser] / edad crono-
lógica). El análisis de datos de CdV para el cuestionario 
CAVIDRA y TAPS se analizó utilizando el análisis del 
coeficiente de correlación de Spearman. Este coeficien-
te puede tomar un valor entre +1 y -1 donde, +1 en 
p significa una perfecta asociación de rango, 0 que no 
hay asociación de rangos y -1 una perfecta asociación 
negativa entre los rangos. Si el valor se acerca a 0, la 
asociación entre los dos rangos es más débil. Los datos 
se analizaron utilizando el paquete estadístico STATA 
14.0. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 
la Universidad de los Andes, Santiago de Chile.

Resultados

Se evaluaron 1200 estudiantes, siendo el 54,92% 
(659) mujeres y el 45,08% (541) hombres. Al realizar 
la medición con escoliómetro, se pesquisó un 8,17% 
(98) de los alumnos con un ATR ≥ a 6°, los que fueron 
derivados para toma de radiológrafía. De los 98 alum-
nos detectados, 22 no pudieron tomarse dicho examen 
por diversos motivos. 

Además, se pesquisó a 4 alumnas, que no quisieron 
someterse a medición con escoliómetro, porque decían 
tener escoliosis severa (1 con cirugía correctiva y 3 que 
estaban esperando la cirugía), situación que no pudo 
corroborarse ya que no trajeron sus radiografías. Por 
esta razón, no fueron consideradas para el conteo final 
de prevalencia (figura 1).

Una vez obtenido los resultados de radiografía y 
luego de haber medido el ángulo de Cobb, se encon-
traron 43 alumnos confirmados con escoliosis, a los 
cuales se añadieron 3 alumnas que tenían diagnósti-
co previo (confirmado midiendo el ángulo de Cobb 
al traer sus radiografías), dando un total de 46 casos, 
equivalente a una prevalencia final del 3,83% (IC 95%: 
2,74 - 4,92) (figura 1). 

12 individuos manifestaron tener escoliosis previa, 
pero no se tuvo acceso a su radiografía para medir el 
ángulo de Cobb y confirmar la presencia de esta altera-
ción espinal. Bajo el supuesto de que estos individuos 
hubieran confirmado el diagnóstico de escoliosis, la 
prevalencia hubiese sido de 4,83% (IC 95%: 4,55-5,11).

Se encontró escoliosis leve en el 2,91% (35) de la 
población examinada (22 mujeres y 13 hombres); es-
coliosis moderada en 0,75% (9) del total de estudiantes 
(8 mujeres y 1 hombre); y dos estudiantes tenían esco-
liosis severa (equivalente al 0,17% de la muestra (figura 
2a)). El patrón de escoliosis más común fue una única 
curva toracolumbar izquierda (la distribución de los 
patrones restantes se puede ver en la figura 2b). 

Por otro lado, se encontraron escolares con una 
curvatura espinal con un ángulo de Cobb de 10°, pero 
sin rotación vertebral asociada en dos estudiantes con 
ART ≥ a 6°; y se encontraron 9 estudiantes con cur-
vas de menos de 10° con ART ≥ a 6°, donde 4 de ellos, 
tenían una discrepancia en la longitud de las piernas 
exponiendo una escoliosis funcional y los 5 restantes 
tenían un signo de (DRCS) con Risser 0 a la edad de 
10-11 años.

De acuerdo con el momento de detección del diag-
nóstico de escoliosis, se identificaron dos grupos: Gru-
po 1, correspondiente al diagnóstico precoz cuando 
el brote de crecimiento estaba en curso (entre 10 a 11 
años en mujeres y 13 a 14 años en hombres); y Grupo 
2, correspondiente al diagnóstico tardío, cuando los 
estudiantes habían superado el estirón del crecimiento 
(al tener más de 12 años en mujeres y más de 14 años 
en hombres). El grupo 1, comprendió el 17,39% del to-
tal de la muestra (8 de 46) de los estudiantes, y el grupo 
2, comprendió el 82,61% (38 de 46). 

Según la fórmula de Lonstein y Carlson, el 21,74% 
(10 de 46) de los casos de escoliosis tenían un Riesgo 
de Progresión de la curva ≥ a 50%, el Grupo 2 tuvo la 
mayor concentración de estudiantes con esta caracte-
rística.

De los 46 casos confirmados, solo 30 respondieron 
los cuestionarios TAPS y CAVIDRA, de los cuales, 27 
tenían escoliosis leve, 2 escoliosis moderada y 1 severa; 
se observó, que todos mostraron, en algún grado, un 
efecto en su CdV, sin embargo, no se encontró una co-
rrelación significativa con la severidad de la curva (co-
eficiente de correlación de Spearman = 0,31, p > 0,05), 
mostrando en el CAVIDRA, puntajes que fluctuaban 
entre 26 y 83, con una mediana de 58 puntos, y el alum-
no que obtuvo el puntaje más elevado (con un mayor 
efecto sobre la CdV) tenía escoliosis leve.  Por otro 
lado, los resultados del TAPS mostraron que, en los 3 
set de representaciones pictóricas evaluados, la tercera 
imagen fue la elección más frecuente en los alumnos 
con escoliosis leve siendo esta la que presentaba una 
buena percepción frente a su condición; los alumnos 
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Figura 1. Diagrama de Flujo – Presentación de resultados.

Severidad de la curva Total Porcentaje (%) Mujeres Hombres

Escoliosis leve 35 2,91 22 13

Escoliosis moderada 9 0,75 8 1

Escoliosis severa 2 0,17 2 0

Total 46 3,83 30 16

Figura 2a. Distribución de la gravedad de la curva. 

Escoliosis Idiopática Adolescente - M. Cárcamo et al
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con escoliosis moderada (n = 2) eligieron la segunda 
imagen que expone una percepción regular de sí mis-
mos; y, la alumna con escoliosis severa, mostró mayor 
variabilidad en las respuestas, las cuales iban desde una 
percepción Regular, Buena y Muy buena para la visión 
posterior de la espalda, la magnitud de la giba costal y 
la visión anterior respectivamente.

Discusión

El valor de prevalencia de EIA en este estudio, cer-
cano a 4%, es similar, pero más alto, que los valores 
informados en la literatura3,4,23. Por lo tanto, la teoría 
sugerida por Grivas et al. (2006)23, que establece un va-
lor de prevalencia mayor países alejados del Ecuador, 
también parece ser aplicable a Chile que se ubica en la 
región del sur del mundo.

Se efectuó un análisis descriptivo hipotético en el 
que se asumió que las 12 estudiantes resultaran positi-
vas al diagnóstico de escoliosis, lo que mostró aumento 
de un 1% de la prevalencia. Sin embargo, se requieren 
técnicas de análisis estadístico más complejas (imputa-
ción de datos, análisis de sensibilidad, entre otras) que 
no fueron objetivo de este estudio. 

El estudio actual encontró un número significativo 
de estudiantes que fueron diagnosticados por primera 
vez luego de pasar por el estirón puberal (82,61% de 
los casos de escoliosis, pertenecientes al Grupo 2), lo 
que significa que este diagnóstico tardío podría con-
ducir a una menor efectividad de las oportunidades 
de tratamiento conservador de la escoliosis debido a 
la madurez esquelética alcanzada durante este período 
de tiempo3,24, especialmente en aquellos casos donde se 
pesquisó alumnos con escoliosis moderadas y severas.

El uso del escoliómetro como se usa en el estudio 
actual, sugiere que es una herramienta objetiva y efi-
caz en la detección de escoliosis en escolares cuando la 
curva es todavía lo suficientemente pequeña (asinto-
mática) como para beneficiarse del tratamiento con-
servador (ya sea, ejercicios fisioterapéuticos específicos 
para la escoliosis [PSSE] o corsé)25, ya que fue capaz 
de diagnosticar tempranamente a un 17,39% de los 
escolares que tenían entre 10 a 11 años pertenecientes 
al Grupo 1, donde más la mitad de estos alumnos, te-
nían un alto riesgo de progresión de la curva (igual o 
mayor al 50%), lo que es interesante, ya que el Progra-
ma Nacional de Detección de Escoliosis a cargo de la 
JUNAEB, solo utiliza la observación para derivar a los 
casos con sospecha de escoliosis, y la pesquisa se realiza 
en Séptimo básico25, cuando los adolescentes tienen 12 
años y donde las niñas están cursando por el estirón 
puberal33.

Es sabido que el patrón de escoliosis más común 
encontrado en la literatura es de una curva torácica1, 

sin embargo, el estudio actual, mostró que el patrón 
toracolumbar de convexidad izquierda fue el más fre-
cuentemente observado dentro de esta población. Es 
posible que esto sea el resultado de la diversidad de 
etnias que expresan la escoliosis de una manera dife-
rente1.

La CdV es un componente importante de evaluar 
específicamente en términos del paciente26. En este es-
tudio, pese a que los resultados encontrados no fue-
ron significativos, se observó una correlación positiva 
y baja, lo que podría ser una hipótesis por evaluar en 
futuras investigaciones. Además, en este estudio se 
pudieron aplicar dos instrumentos específicos para la 

Figura 2b. Distribución de frecuencia del patrón de escoliosis. El patrón de 
escoliosis más común fue una única curva toracolumbar izquierda (A) com-
puesta por 16 estudiantes y correspondiente a un 34,78% del total; seguida 
de una doble curva mayor con convexidad torácica derecha y lumbar izquier-
da; (B) compuesta por 11 alumnos equivalente al 23,91%. La siguiente curva 
más común fue una única curva torácica derecha; (C) en 5 estudiantes, lo que 
representa un 10,87%; luego una doble curva mayor con torácica izquierda y 
lumbar derecha; (D) y una sola toracolumbar derecha; (E) con 4 observaciones 
cada una representando el 8,69%; seguido de un curva torácica izquierda 
simple; (F) y una curva mayor doble con patrón de curva torácica izquierda y 
toracolumbar derecha; (G) con 2 estudiantes para cada patrón (4,34% cada 
uno), y finalmente, una única curva lumbar izquierda; (H) y una única curva 
derecha curva lumbar; (I) con un alumno por cada tipo de curva correspon-
diente al 2,17% de cada tipo.
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escoliosis, permitiendo tener resultados enfocados en 
dicha patología21, sin embargo, un futuro estudio es 
necesario para validar estas herramientas en la pobla-
ción chilena.  

Los resultados de este estudio proporcionan hallaz-
gos en relación con la prevalencia de escoliosis como 
de la magnitud real del problema de salud EIA en Chi-
le. Asimismo, los resultados también sugieren que la 
información proporcionada en las Guías de Escoliosis 
de Chile, así como las políticas de salud pública chile-
nas con respecto a la conciencia pública y la detección 
de la escoliosis, podrían ser actualizadas, donde es ne-
cesario que el Programa Nacional de Cribado de Esco-
liosis considere la realización del tamizaje con el uso 
de un escoliómetro, especialmente en la fase de acele-
ración de la pubertad donde el riesgo de progresión de 
la curva es alta27 y donde la intervención temprana con 
PSSE y corsé es más efectiva24. Sin embargo, faltan in-
vestigaciones en esta materia para contestar preguntas 
que aún están sin respuestas. 

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
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