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Resumen

Fundamentos: En la última década las alteraciones de la columna van en incremento entre la población infantil, y 
la alta preocupación que ello produce en los estamentos sanitarios y educativos interesados impulsa el desarrollo 
de estrategias preventivas que contribuyan a frenar esta tendencia. Este trabajo pretende dar un paso más en esta 
línea y estudiar los factores asociados con la presencia de giba escoliótica, para contribuir a un mejor abordaje del 
tratamiento y prevención de dicha enfermedad entre los escolares mexicanos. Los objetivos del trabajo son analizar la 
prevalencia de escoliosis, postura, lateralidad, obesidad, inicio de desarrollo y deformidad plantar en escolares de 9-12 
años de Ciudad del Carmen (México), y comprobar su posible relación con la presencia de giba escoliótica. Métodos: 
La muestra estuvo formada por 295 escolares mexicanos, con una edad media de 10.36 años (desviación típica [DT]: 
1.142), que fueron analizados en 2012; fueron valorados mediante test de Adams, postura Kendall, índice de masa corporal 
(IMC), inventario de Edinburgh, test de talla sentado y plantograma. Para el análisis de los datos se empleó el programa 
SPSS 20.0. Resultados: Hubo 42 (14.2%) sujetos que presentaron escoliosis; la postura incorrecta se presentó en 
123 (41.7%) casos; 158 (53.5%) sujetos tenían obesidad, el 63.7% no habían comenzado el desarrollo madurativo, la 
mayoría eran diestros y presentaban un tipo de pie normal. Tras el análisis de regresión logística binaria, los factores 
que presentaron un nivel significativo de asociación con la presencia de giba escoliótica fueron la postura (Exp [B]: 
5.569 [2.746-11.757]), el tipo de pie (Exp [B]: 0.0151 [0.033-0.652]) y la edad (Exp [B]: 0.242 [0.192-0.877]). Conclusiones: 
La prevalencia de escoliosis entre la población escolar fue similar a la encontrada en otros lugares del mundo. La 
mitad de los escolares presentaron datos de obesidad y cuatro de cada diez estudiantes tenían postura anómala. Por 
otro lado, el modelo indicó que los sujetos con postura correcta tenían cinco veces menos probabilidades de padecer 
giba escoliótica, que los escolares con pies normales tenían un 14% menos de posibilidades de tener escoliosis y que 
el riesgo de padecerla se incrementaba con la edad.  

PALABRAS CLAVE: Prevalencia. Escoliosis. Postura. Pie. Escolares. Columna vertebral.

Abstract

Background: It is known that in the last decade, spinal disorders are increasing among children, and this generates 
high concern in areas of healthcare and educational stakeholders to develop preventative strategies to help curb this 
trend. This paper intends to go a step further in this direction and to explore factors associated with the presence of 
scoliosis hump, thus contributing to a better approach in the treatment and prevention of this disease in Mexican schools. 
Objectives: The objectives of the study were to analyze the prevalence of scoliosis, posture, laterality, obesity, early plant 
development, and deformity in schoolchildren aged 9-12 years of Ciudad Carmen (Mexico) and to check the possible
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Introducción

En el ámbito de la salud escolar, el conocimiento de 
la columna vertebral, las espalda o las deformidades 
raquídeas es un tema muy actual, tal y como reflejan 
numerosos estudios, que indican la importancia de 
prevenir y actuar ante la aparición de diversas enfer-
medades en edades tempranas1-3. La escoliosis es 
una deformidad que altera la columna vertebral de 
forma tridimensional, y la giba es consecuencia de la 
rotación vertebral. Dichas deformidades pueden afectar 
a cualquier etapa de la vida, desde el periodo neonatal, 
como ocurre con la escoliosis congénita, hasta la edad 
adulta. La mayoría de casos se presentan en su inicio 
en la niñez y adolescencia, y habitualmente cursan de 
forma asintomática4,5, momento en que aún se pueden 
corregir.

En relación con la conveniencia de realizar progra-
mas de detección precoz de estas alteraciones, Fernán-
dez-Sánchez5 indica que estamentos como la Acade-
mia Americana de Pediatría (AAP) en 2001, la Asociación 
Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) en 2006 
o la Sociedad para la Investigación de la Escoliosis 
(SRS) en 2006 propusieron la realización de explora-
ciones anuales en escolares de entre 8 y 14 años sin 
tener en cuenta el género, a través del test de Adams4. 
A pesar de todas estas indicaciones, la edad óptima 
para realizar los estudios de cribado de escoliosis es 
actualmente objeto de debate en numerosos foros6,7. 

La presencia de escoliosis se ha estudiado en nu-
merosas ocasiones, asociada a otros factores, como 
el género, la edad, la postura, la obesidad y los efectos 
nutricionales5,8,9, el inicio del desarrollo madurativo10, 

la lateralidad11 o la deformidad plantar12. En este sentido, 
en una población escolar sujeta a numerosos cambios 
fisiológicos y anatómicos, se hace necesario conocer 
qué factores interactúan de una forma directa, con el 
fin de afrontar y prevenir posibles anormalidades de 
tipo raquídeo que pueden llegar a producirse en años 
posteriores. Son escasos los estudios realizados sobre 
la relación entre la escoliosis y el conjunto de paráme-
tros citados con anterioridad. No debemos obviar que 
los profesores de educación física, los médicos esco-
lares y los fisioterapeutas son los máximos responsa-
bles de cómo realizar los cribados y la detección pre-
coz de cualquier anormalidad, así como de la manera 
de actuar ante la presencia de la misma.

Este trabajo pretende dar un paso más allá y estudiar 
de manera más concreta la relación que tiene la presen-
cia de giba escoliótica con otros parámetros de manera 
individual o combinada en escolares mexicanos. 

Los objetivos específicos del trabajo son analizar la 
prevalencia de escoliosis, postura, lateralidad, obesidad, 
inicio de desarrollo y deformidad plantar en escolares de 
9-12 años de Ciudad del Carmen (México), y determinar 
el riesgo de padecer giba escoliótica en función de 
parámetros sociodemográficos, posturales, de obesi-
dad, dominancia lateral, crecimiento y plantares.

Sujetos y método

Diseño y participantes

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y 
de corte transversal. En esta investigación participaron 
un total de 295 escolares de 9 a 12 años (média [X]: 

relationship of the latter with the presence of hump scoliosis. Methods: The sample consisted of 295 Mexican school-
children, analyzed in 2012, with an average age of 10.36 years (SD: 1,142); valued by Adams Test, Posture Kendall, BMI, 
Edinburgh inventory test, and plantogram sitting height. For analysis of the data, SPSS 20.0 was used. Results: The 
number of subjects who had scoliosis was 42 (14.2%), improper posture occurred in 123 (41.7%) cases, 158 (53.5%) 
subjects were obese, in 63.7% maturational development had not started, most were skilled and had a normal foot 
type, and after the binary logistic regression analysis, the factors with a significant level of association with the presence 
of scoliosis were laying hump (Exp [B]: 5.569; 2.746-11.757), the type of foot (Exp [B]: 0151; 0.033-0.652), and age 
(Exp [B]: 242; 0.192-0.877). Conclusions: The prevalence of scoliosis among Mexican schoolchildren is similar to that 
found in other parts of the world. half of the school presented data from obesity and four in ten students had abnor-
mal posture. Furthermore, the model indicated that subjects with correct posture were five-times less likely to develop 
scoliosis hump, that schoolchildren with normal feet were 14% less likely to have scoliosis, and that the risk increased 
with age. (Gac Med Mex. 2014;150:432-9)

Corresponding author: Félix Zurita Ortega, felixzo@ugr.es

KEY WORDS: Prevalence. Scoliosis. Posture. Foot. School. Spine.



Gaceta Médica de México. 2014;150

434

10.36 años; desviación típica [DT]: 1.142) de dos cen-
tros escolares de Ciudad del Carmen (México); hubo 
169 (57.3%) participantes femeninos y 126 (42.7%) 
estudiantes masculinos. La selección de la muestra se 
realizó mediante un muestreo aleatorio por conglome-
rados en una etapa, considerando los niños (de 9 a 
12 años) como una unidad de muestreo, con un error 
muestral de 0.05 sobre la población total de alumnos 
de Ciudad del Carmen.

Instrumentos de medida

Se emplearon diversos instrumentos validados para 
evaluar los distintos parámetros analizados:

– Test de Adams: es la maniobra más empleada para 
la detección de escoliosis en entornos no clínicos, 
ya que se trata de una prueba sencilla, barata y no 
invasiva, capaz de diferenciar además entre actitud 
escoliótica y escoliosis estructurada. Para su apli-
cación el examinador se coloca en sedestación tras 
el niño, que está en bipedestación, le solicita una 
flexión del tronco de 50-65° y comprueba si aparece 
un aumento del relieve lateral al eje raquídeo; si es 
así, la prueba se identifica como positiva (presen-
cia de giba escoliótica) y si, por el contrario, no se 
observa ningún relieve, se habla de prueba ne-
gativa o ausencia de escoliosis4,13-15.

– Postura Kendall: para valorar la postura, se siguió la 
clasificación propuesta por Kendall, et al.16 en 1985, 
que establecía cinco tipos de postura con base 
en la exploración en el plano sagital: postura ideal, 
espalda desviada, cifolordótica, aplanada y lor-
dótica. En nuestro estudio los participantes fueron 
clasificados en postura ideal y postura incorrecta. 
El instrumento que se empleó fue el test de la plo-
mada: colocando al sujeto en posición de bipedes-
tación, con la espalda desnuda, el examinador se 
sitúa en posición lateral para detectar la categoría 
de espalda desviada y posterior al sujeto para ex-
plorar los restantes tipos de postura (ideal, cifolor-
dótica, aplanada y lordótica). Después se aplicó 
el correspondiente índice cifótico y lordótico.

– Índice de masa corporal: para determinar los ín-
dices de obesidad, se partió del cálculo del valor 
del IMC, cotejado con las tablas del estudio en-
Kid17-19; se establecieron inicialmente cuatro cate-
gorías: bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesos, 
pero en el análisis posterior se redujeron a dos: 
sobrepeso y no sobrepeso.

– Test de talla sentado: el inicio del desarrollo pu-
beral se valoró a través del test de talla sentado, 

poniendo al niño en sedestación en un banco con 
una altura conocida, la cabeza en el plano de 
Frankfurt, el tronco recto formando un ángulo de 90° 
con los muslos y éstos, a su vez, de 90° con las 
rodillas, y las manos sobre los muslos. La medida 
de esta variable se expresa en centímetros y se 
realiza tomando como 0 la superficie del banco so-
bre el que están sentados; para ello hay que restar a 
la lectura final la altura del banco20. La valoración 
de dicho test consiste en determinar el inicio del 
desarrollo de un sujeto teniendo en cuenta que la 
pubertad en el niño empieza a partir de los 78 cm 
en sedestación y en la niña, a partir de los 7510,21.

– Inventario de Edinburgh: para establecer la late-
ralidad manual se aplicó el inventario de Edin-
burgh empleado por Oldfield22 y modificado por 
Bryden23, que evalúa la preferencia manual a 
partir de 10 ítems, y, estableciéndose los corres-
pondientes sumatorios5, se determinan dos cate-
gorías: diestro y zurdo.

– Plantograma: esta prueba, descrita por Hernán-
dez-Corvo24 y usada por autores como Zurita, et 
al.12 (2007), se realiza para determinar el tipo de 
pie. El sujeto se coloca sobre el podoscopio y se 
analiza su huella plantar. El pie se clasifica en tres 
categorías (normal, valgo y varo), pero nosotros 
establecimos dos: piel normal y pie patológico.

Procedimiento

Se solicitó la colaboración de los centros escolares 
seleccionados a partir del muestreo para participar en 
la investigación a través de la Universidad de Ciudad 
del Carmen (México) y la Universidad de Granada 
(España), que enviaron una carta a cada uno de los 
centros educativos exponiéndoles de forma breve el 
objetivo del estudio y solicitando su colaboración; se 
adjuntó un modelo de autorización para los responsa-
bles legales de los niños pidiendo su consentimiento 
informado para de esta forma, junto al protocolo apro-
bado por el Comité de Ética del Centro Universitario 
establecer los parámetros éticos necesarios de la 
Declaración de Helsinki de 1975, hacia el tratamiento 
de datos sobre menores de edad. La administración de 
las pruebas se realizó durante los meses de septiem-
bre y octubre de 2012, siguiendo los pasos del proto-
colo de aplicación, y se advirtió del total anonimato de 
las respuestas y los datos. Los investigadores (médi-
cos, fisioterapeutas y profesores de educación física) 
estuvieron presentes durante la recogida de los datos 
para confirmar la correcta realización de las pruebas 
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o tests. La recogida se desarrolló sin ningún tipo de 
anormalidad y, una vez finalizada, los alumnos volvie-
ron a su rutina de clase. Al acabar se agradecía a los 
responsables su colaboración y se les informaba de la 
recepción, en un futuro, del informe de los resultados 
obtenidos al final del estudio.

Análisis estadístico

Se realizó mediante la utilización del software SPSS 
20.0 para Windows. El índice de participación fue del 
95.46%, con un total de 14 cuestionarios invalidados por 
no acudir el día de la recogida de datos o por no cum-
plimentar correctamente las pruebas. Las técnicas de 
análisis de los datos utilizadas fueron, en primer lugar, 
de tipo descriptivo mediante la determinación de fre-
cuencias. Para comprobar en qué medida la presencia 
o no de escoliosis se encontraba condicionada por el 
resto de las variables analizadas y teniendo en cuenta 
que todas las variables eran categóricas (no paramétri-
cas), se utilizó un análisis de regresión logística binomial. 
La introducción de las variables se hizo manualmente 
con el criterio de significación obtenido en los análisis 
bivariantes previos mediantes tablas de contingencia. 
Se comprobó la bondad del ajuste del modelo mediante 
la prueba de Hosmer-Lemeshow.

Resultados

Se detectó que 42 (14.2%) participantes tuvieron un 
test de Adams positivo (presencia de escoliosis). Los 
escolares con postura incorrecta según el método de 
Kendall fueron 123 (41.7%). Hubo 158 (53.5%) sujetos 
con niveles de obesidad. Se apreció que 188 (63.7%) 
niños no habían iniciado su desarrollo madurativo, que 
la mayoría de los participantes eran diestros (84.4%; 
n = 249) y que la práctica totalidad (74.2%; n = 219) 
tenían un pie de tipo normal (Tabla 1).

La tabla 2 muestra las relaciones entre todas las 
variables objeto de estudio, en cuanto a la escoliosis, 
que encontraba diferencias estadísticamente significa-
tivas (p < 0.05) con el sexo, la postura y el pie. Para 
la edad se utilizó una t de Student (t = 4.275; p < 0.01) 
que igualmente nos reportó diferencias significativas 
entre grupos de edad. 

La prueba de Hosmer-Lemeshow, como estimación 
de la bondad del modelo que analiza las diferencias 
entre los valores observados y los pronosticados, pre-
sentó una p = 0.796; es decir, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas y, por tanto, el modelo 
pronosticó adecuadamente. En la tabla de coeficientes 

Tabla 1. Estudio descriptivo de las variables del estudio

Descriptivos

Escoliosis
– Ausencia
Presencia

42 (14.2%)
253 (85.8%)

Postura
– Postura ideal
– Postura incorrecta

172 (58.3%)
50 (16.9%)
23 (7.8%)

39 (13.2%)
11 (3.7%)

IMC
– Sin obesidad

– Con obesidad

9 (3.1%)
128 (43.4%)
57 (19.3%)

101 (34.2%)

Inicio del desarrollo
– Con desarrollo
– Sin desarrollo

107 (36.3%)
188 (63.7%)

Lateralidad manual
– Diestro
– Zurdo

249 (84.4%)
46 (15.6%)

Pie
– Normal
– Pie patológico

219 (74.2%)
24 (8.1%)

52 (17.6%)

(Tabla 3) para las distintas variables del desarrollo del 
modelo, vemos que las únicas significativas, en orden 
de importancia, fueron: postura, edad y pie.

Si seleccionamos la opción de entrada automática 
de variables, los resultados fueron los que aparecen 
en la tabla 4.

Por último, cabe señalar que se encontraron asocia-
ciones (p < 0.05 en el modelo ajustado de regresión) 
entre la escoliosis y la postura (Exp [B]: 5.569 [2.746-
11.757]), el pie (Exp [B]: 0.0151 [0.033-0.652]) y la 
edad (Exp [B]: 0.242 [0.192-0.877]), como se muestra 
en la tabla 5. 

Discusión

En este estudio, similar a los realizados en otras 
poblaciones infantiles25-28, se encontraron unas cifras 
de postura escoliótica o maniobra de Adams positiva 
similares a otras poblaciones mundiales28-30. Debemos 
tener en cuenta que en muchos estudios sobre esco-
liosis que utilizan técnicas de cribado casi un 40% de 
los sujetos clasificados como positivos no presentan 
ninguna anormalidad cuando se someten a estudios 
radiológicos y ortopédicos exhaustivos4. 
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Tabla 2. Relaciones entre la variable escoliosis y el resto de parámetros

Variables Escoliosis

Ausencia Presencia Sign.

Sexo
– Femenino

– Masculino

Recuento
Escoliosis
Recuento
Escoliosis

135
54.7%

112
45.3%

34
70.8%

14
29.2%

0.001

Edad
– Menor 10 años

– Mayor o igual a 10 años

Recuento
Escoliosis
Recuento
Escoliosis

118
47.8%

129
52.2%

36
75.0%

12
25.0%

0.001

Postura
– Postura ideal

– Postura incorrecta

Recuento
Escoliosis
Recuento
Escoliosis

160
64.8%

87
35.2%

12
25.0%

36
75.0%

0.000

IMC
– Sin obesidad

– Con obesidad

Recuento
Escoliosis
Recuento
Escoliosis

111
44.9%

136
55.1%

26
54.2%

22
45.8%

0.241

Inicio del desarrollo
– Con desarrollo

– Sin desarrollo

Recuento
Escoliosis
Recuento
Escoliosis

91
36.8%

156
63.2%

16
33.3%

32
66.7%

0.644

Lateralidad manual
– Diestro

– Zurdo

Recuento
Escoliosis
Recuento
Escoliosis

207
83.8%

40
16.2%

42
87.5%

6
12.5%

0.519

Pie
– Normal

– Pie patológico

Recuento
Escoliosis
Recuento
Escoliosis

173
70.0%

74
30.0%

46
95.8%

2
4.2%

0.000

Tabla 3. Tabla de coeficientes 

B E.T. Wald gl Sig. Exp (B) IC 95% para Exp (B)

Inferior Superior

Sexo –0.234 0.408 0.328 1 0.567 0.791 0.355 1.762

Lateralidad –0.602 0.515 1.366 1 0.243 0.548 0.199 1.504

Inicio del desarrollo 0.843 0.510 2.728 1 0.099 2.324 0.854 6.320

Postura 1.829 0.385 22.531 1 0.000 6.226 2.926 13.247

Pies –1.888 0.772 5.984 1 0.014 0.151 0.033 0.687

Edad –1.421 0.507 7.866 1 0.005 0.242 0.090 0.652

Constante –1.991 0.396 25.346 1 0.000 0.137
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Tabla 4. Modelo de regresión y prueba de Hosmer-Lemeshow

Paso –2 log de la 
verosimilitud

R cuadrado de 
Cox y Snell

R cuadrado de 
Nagelkerke

Prueba de Hosmer-Lemeshow

2 gl Sig.

1 235.761* 0.085 0.145 0.000 0

2 218.340† 0.138 0.234 0.692 2 0.708

3 212.672† 0.154 0.262 10.436 5 0.920

*La estimación ha finalizado en el número de iteración 5 porque las estimaciones de los parámetros han cambiado en menos de 0.001.
†La estimación ha finalizado en el número de iteración 6 porque las estimaciones de los parámetros han cambiado en menos de 0.001.

Tabla 5. Variables del modelo en los cuatro pasos

B E.T. Wald gl Sig. Exp (B) IC 95% para Exp (B)

Inferior Superior

Paso 1a Postura 1.708 0.359 22.637 1 0.000 5.517 2.730 11.150

Constante –2.590 0.299 74.897 1 0.000 0.075

Paso 2b Postura 1.717 0.367 21.935 1 0.000 5.569 2.714 11.424

Pies –2.301 0.744 9.550 1 0.002 0.100 0.023 0.431

Constante –2.279 0.304 56.106 1 0.000 0.102

Paso 3c Postura 1.737 0.371 21.925 1 0.000 5.682 2.746 11.757

Pies –1.920 0.762 6.357 1 0.012 0.147 0.033 0.652

Edad –0.892 0.388 5.281 1 0.022 0.410 0.192 0.877

Constante –2.006 0.319 39.473 1 0.000 0.135

En cuanto a la postura, se estableció que más de la 
mitad de los participantes tenían una postura ideal, 
cifra similar a la señalada por Aragunde, et al.31. En la 
literatura se expone que la postura corporal es una 
problemática que requiere mayor atención y educa-
ción32,33, y que afecta y viene determinada por factores 
como la personalidad, la actitud mental, la ocupación, 
el hábito postural, la genética, la vestimenta, la edad, 
la nutrición, el estado de salud, la actividad física y los 
modelos socioculturales34,35; Yuing, et al.36 incluso re-
fieren que las alteraciones de tipo postural producen 
graves complicaciones a nivel musculoesquelético y 
articular en la edad adulta.

En la población de Ciudad del Carmen más de la 
mitad de los niños presentaron índices de obesidad. Este 
dato se encuentra incrementado con respecto a otros 
trabajos realizados en poblaciones similares a nivel mun-
dial37-40; sin embargo, hay estudios realizados en México 
que ofrecen cifras parecidas, como el de Bojórquez, 

et al.41, con un 50% de obesidad en su población 
escolar mexicana. Ello insta a tomar medidas urgentes 
para paliar los valores tan elevados que actualmente 
se hallan instaurados en el país, puesto que en pobla-
ciones adultas incluso se llega al 80% de obesidad42.

La mayoría de los participantes de la muestra ana-
lizada no habían comenzado el inicio de su desarrollo 
madurativo, lo cual corrobora lo planteado por nume-
rosos científicos que sitúan el inicio del desarrollo ma-
durativo entre los 10 y los 14 años10,43,44. 

La mayoría de participantes eran diestros (los valores 
fueron idénticos a los encontrados en otros estudios45-47) 
y tres cuartas partes de los escolares tenían un pie 
considerado normal, al igual que ocurre en otros estu-
dios48,49, lo cual sitúa a la población de Ciudad del 
Carmen en cifras similares a las de otros lugares.

El estudio reportó diferencias estadísticamente sig-
nificativas (p < 0.05) entre la postura escoliótica y el 
sexo, la edad, la postura y el pie. Las participantes 
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femeninas presentaron mayores índices de maniobra 
de Adams positiva que los varones, lo cual coincide con 
distintos estudios que indican que la mayoría de las 
curvaturas superiores a 20°(sobre escoliosis) ocurren 
en niñas y con menor proporción en niños5,50-55, y con 
lo planteado para México por Rosales, et al.56.

También hubo una asociación entre la aparición de 
giba positiva en el test de Adams y la edad, datos que 
coinciden con lo señalado por Franco, et al.52 y Álva-
rez, et al.3, que indican que este proceso de postura 
escoliótica aparece a mediados o finales del periodo 
de la niñez y se acentúa al llegar a la pubertad, situán-
dolo sobre los 12 años, que existe una relación seme-
jante en el sexo de los pacientes con escoliosis torá-
cica y que en la mayoría de ellos la escoliosis es 
detectada después de los 10 años de edad57. 

Con respecto al tipo de postura y la presencia o au-
sencia de desviación lateral de la columna, se apreció 
que existían bastantes diferencias motivadas por que la 
presencia de escoliosis es igual o superior en los cua-
tro tipos de postura anómala, mientras que en la pos-
tura ideal predomina la ausencia de esta deformidad. 

Según los datos, se dictaminó que entre los sujetos 
que presentaban giba positiva según la maniobra de 
Adams en desviación lateral de la columna casi ningún 
caso ocurría en participantes con pie patológico (varo 
o valgo), datos similares a los detectados en el estudio 
con adolecentes mexicanos de Nájera, et al.49, que 
indican escasa asociación de las alteraciones de los 
pies con problemas de la columna. En cambio, nues-
tros resultados son opuestos a los planteados por 
Machado, et al.58, que reportan que las lesiones en la 
columna vertebral están asociadas a las piernas y los 
pies, porque el equilibrio postural que permite mante-
ner el cuerpo en posición de bipedestación está fun-
damentado en un conjunto de factores que van desde 
los miembros inferiores hasta la cabeza, y si alguno 
de éstos se altera, ello repercute en todo el organismo, 
e incluso se expone que si bien la escoliosis idiopática 
es una de las deformidades más comunes en la ado-
lescencia, se encuentra asociada a signos de defor-
midades de los pies.

Por último, respecto al análisis mediante regresión 
logística, la prueba de Hosmer-Lemeshow, como es-
timación de la bondad del modelo que analiza las 
diferencias entre los valores observados y los pronos-
ticados, indicó la no existencia de diferencias esta-
dísticamente significativas y, por tanto, el modelo pro-
nosticó adecuadamente en el tercer paso, cuando 
alcanzó el p = 0,920. Durante el desarrollo del mode-
lo, se escogieron las únicas variables significativas, 

que, por orden de importancia, fueron: postura, edad 
y pie, determinándose que los niños con una postura 
correcta tenían cinco veces menos probabilidades de 
padecer giba escoliótica. Igualmente, el modelo seña-
ló que los escolares con pies normales tenían un 14% 
menos de posibilidades de tener escoliosis y que tener 
más de 10 años aumentaba en un 41% la probabilidad 
de tener curva escoliótica. 

Este trabajo, desde el punto de vista de su aplica-
ción práctica, presenta un método de detección sim-
ple de posibles deformidades de tipo raquídeo aplica-
ble a muestras en edad escolar; asimismo, sirve como 
indicador para guiar la actuación de estrategias, pro-
gramas e intervenciones encaminadas a la prevención 
de la aparición de giba escoliótica, y reporta informa-
ción sobre qué factores pueden estar ocasionando la 
aparición de esta anomalía y en qué promedio.

En el desarrollo de esta investigación hemos detec-
tado algunas limitaciones, como la de no haber em-
pleado ningún instrumento confirmatorio de los posi-
bles positivos que hubiese complementado más la 
técnica empleada, por lo que se recomienda a los 
participantes con giba detectados que acudan a su 
pediatra, para confirmar el diagnóstico y tomar las 
medidas oportunas para su recuperación.

Las principales conclusiones de la investigación rea-
lizada fueron:

– Aproximadamente uno de cada 10 escolares de 
entre 9 y 12 años dieron positivo en el test de 
Adams (giba escoliótica) en la población de Ciu-
dad del Carmen (México).

– Según los datos obtenidos, tener una postura co-
rrecta supone menor probabilidad de desarrollar 
giba escoliótica. 
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