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1. RESUMEN

Objetivos. Estudiar la eficacia del tratamiento fisioterápico basado en el 

ejercicio terapéutico en pacientes con escoliosis idiopática del adolescente (EIA). 

Material y métodos. Se realizaron búsquedas bibliográficas de ensayos clínicos 

aleatorios en las bases de datos Pubmed, Cochnare Library, PEDro y Scopus. Las palabras clave 

utilizadas fueron las siguientes: scoliosis, “physical therapy modalities”, exercise y 

“conservative treatment”. Se escogieron ensayos clínicos publicados desde el año 2000 hasta el 

año 2017, en inglés o castellano, con pacientes de edad comprendida entre 10 y 18 años con 

diagnóstico de escoliosis, que se basaran en tratamientos conservadores e incluyesen resultados 

sobre el ángulo de Cobb, el dolor y/o parámetros posturales. Se evaluó la calidad metodológica 

y el nivel de evidencia de los artículos mediante la escala PEDro y la escala Oxford, 

respectivamente. 

Resultados. Se incluyeron finalmente un total de siete artículos tras eliminar los que no 

cumplían los criterios de inclusión o a los que no se tuvo acceso al texto completo. Los ensayos 

sobre las técnicas de Schroth obtuvieron mejorías en el dolor, el ángulo de Cobb, la altura de la 

giba, las asimetrías y la resistencia muscular tras el tratamiento. Aquellos que trataban sobre 

ejercicios específicos de estabilización obtuvieron mejorías en el dolor, el ángulo Cobb, 

la resistencia muscular y diferentes parámetros posturales, además de mejoras en la 

capacidad funcional de los pacientes. 

Conclusión. Las técnicas de fisioterapia basadas en el ejercicio terapéutico parecen ser 

efectivas en la mejora del ángulo de Cobb y otros parámetros posturales, el dolor, la resistencia 

muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida en pacientes con EIA. Sin embargo, son 

necesarios más estudios de alta calidad y mayor duración para evidenciar estos resultados. 

Palabras clave: scoliosis, “physical therapy modalities”, exercise, 

“conservative treatment”, “manual therapy”, Schroth.. 
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2. INTRODUCCIÓN

La Escoliosis Idiopática del Adolescente (EIA) se define como una desviación 

tridimensional de la columna en sujetos de edad comprendida entre los 10 y los 18 años (1).  Se 

trata del tipo de escoliosis más común, suponiendo entre un 84-89% del total de sujetos 

afectados por este proceso (2). La prevalencia de esta escoliosis varía entre 0,47-5,2%, siendo 

más frecuente en mujeres. La relación mujer-hombre se sitúa entre 1,5:1 y 3:1. (3,4).  

Inicialmente, se reconocía clínicamente como una curvatura lateral de la columna (5). 

Sin embargo, actualmente se describe como un problema tridimensional que provoca una 

curvatura lateral en el plano frontal, una rotación axial en el horizontal, y una alteración de las 

curvas fisiológicas en el plano sagital (6). Se caracteriza por ser la curvatura general en el plano 

frontal igual o mayor a 10º de lado a lado de la columna (3).  

Se desconoce la etiología exacta de la EIA, pero se considera multifactorial, e incluye 

aspectos como la predisposición genética, el desequilibrio entre el crecimiento anterior y 

posterior de la columna, anomalías neurológicas, anomalías en el tejido conectivo y del músculo 

esquelético, y en los mecanismos contráctiles del músculo (7).  

Esta patología provoca una serie de síntomas y signos característicos como son las 

asimetrías de hombros, pecho o pelvis, protuberancia en la zona lumbar o deformaciones en la 

caja torácica. Así mismo, puede conllevar problemas psicológicos como la falta de confianza en 

sí mismos, tendencia hacia la depresión o consumo elevado de alcohol (1). Otros problemas 

graves consecuentes de esta patología pueden ser la restricción de la ventilación, la debilidad de 

la musculatura respiratoria, la limitación del ejercicio y la disminución de la calidad de vida 

relacionada con la salud (8). El dolor también es común en sujetos con EIA (9), siendo 

especialmente frecuente el dolor lumbar, con una prevalencia del 59%, comparado con el 33% 

en adolescentes que no presentan escoliosis (10). 

El pronóstico de la escoliosis depende de su severidad, así como de la edad del paciente 

y la etapa de crecimiento óseo en la que se encuentre. La EIA toma un curso más benigno que la 

escoliosis infantil, con una probabilidad de progresión entre el 10-20% en los adolescentes que 

presentan un ángulo de Cobb menor o igual a 20º (1). El mayor riesgo de progresión (82,23%) 

se produce en sujetos con un ángulo de Cobb igual o superior a 25º de manera inicial, de sexo 

femenino, menores de 12 años y en estado prepuberal, pudiendo llegar a un ángulo de Cobb de 

30º o superior al alcanzar la madurez esquelética (11).    

Los tratamientos disponibles se basan en diferentes técnicas fisioterápicas, en el 

tratamiento con órtesis y en cirugía de fusión vertebral en función de los grados del ángulo de 
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Cobb. Sin embargo, no hay evidencia que apoye la cirugía, ya que la tasa de complicaciones a 

largo plazo en personas intervenidas parece superar el 50% de esa población, además de no 

mejorar los signos y síntomas de la escoliosis e incluso, en algunos casos, no frenar la 

progresión de la deformidad. Con respecto a las órtesis, existe evidencia que apoya este tipo de 

abordajes (12). Sin embargo, tras el tratamiento con órtesis, se produce un deterioro de la 

calidad de vida de los pacientes tratados, respecto a la percepción general de la salud, aspectos 

físicos, emocionales, sociales, dolor, autoestima y estética (13).  

Dentro del ámbito de la fisioterapia, existen diversas técnicas de tratamiento disponibles 

para el abordaje de este tipo de pacientes. Sin embargo, las técnicas basadas en el ejercicio 

terapéutico son las más apoyadas por la evidencia científica en los últimos años (12,14–19), 

sobre todo por las limitaciones y las complicaciones de las otras formas de tratamiento. Se ha 

mostrado que el ejercicio físico, realizado de la forma adecuada, puede prevenir el 

empeoramiento de la curva (18) y, a veces, puede evitar el uso de órtesis en los pacientes 

(15,18). Estas técnicas han mostrado ser efectivas en la mejora de la fuerza, la movilidad y el 

equilibrio (16). Así mismo, son capaces de mejorar la función respiratoria y el dolor de espalda 

(19). Teniendo en cuenta los efectos negativos que puede generar esta patología en la calidad de 

vida de los pacientes, y la mejora que puede suponer la realización de ejercicios terapéuticos 

específicos, evitando así otros tipos de tratamientos menos tolerables por los pacientes, se cree 

necesaria la realización de una revisión sistemática de alta calidad metodológica que aporte 

evidencia científica acerca de los efectos que se obtienen con el tratamiento fisioterápico basado 

en ejercicios terapéuticos en pacientes con escoliosis idiopática del adolescente. 
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3. OBJETIVOS

El objetivo de esta revisión sistemática es, por tanto, determinar la eficacia que tienen

las técnicas de fisioterapia basadas en el ejercicio terapéutico en pacientes con diagnóstico de 

escoliosis idiopática del adolescente. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS

4.1.  DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se llevó a cabo una revisión sistemática siguiendo los criterios establecidos por la 

declaración PRISMA. Se realizaron búsquedas bibliográficas de ensayos clínicos en las bases de 

datos Medline, Pedro, Scopus y Cochrane. Para ello se utilizaron los siguientes términos: 

scoliosis, “physical therapy modalities”, exercise, “conservative treatment”. 

4.2.  CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Se incluyeron ensayos clínicos desde el año 2000 hasta el año 2017 que cumplieran los 

siguientes criterios de inclusión:  

 Ensayo clínico aleatorio.

 Incluir pacientes diagnosticados con escoliosis.

 Incluir pacientes de 10 a 18 años de edad.

 Incluir una muestra de más de 20 pacientes.

 Incorporar pacientes con un ángulo de Cobb entre 10º-45º.

 Describir una intervención con una duración mayor a un mes o hasta la adquisición de

la madurez esquelética.

 Describir un tratamiento basado en técnicas conservadoras y comprarlo con un grupo

placebo, control u otras técnicas conservadoras.

 Describir resultados sobre el ángulo de Cobb, el dolor y/o parámetros posturales.

 Idioma: inglés o castellano.

4.3.  SELECCIÓN DE LOS ARTÍCULOS: 

Un revisor aplicó los criterios de inclusión para seleccionar los estudios potencialmente 

relevantes en base al título y al resumen de los resultados encontrados tras la búsqueda 

bibliográfica. 

4.4.  VALORACIÓN DE LA METODOLOGÍA 

Para valorar la calidad metodológica de los estudios se utilizó la escala PEDro (Anexo 

1) que está basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el

Departamento de Epidemiología de la Universidad de Maastrich y que ayuda a identificar con 

rapidez los ensayos con suficiente validez interna (ítems 2 y 9) y suficiente validez estadística 
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(ítems 10 y 11) y en cuanto a la validez externa (ítem 1). Un revisor valoró independientemente 

la calidad metodológica de cada ensayo clínico. Los criterios que se tuvieron en cuenta para esta 

categorización se detallan en la Tabla 1; cada ítem puntuaba 1 punto si la respuesta era “sí” o 0 

puntos si la respuesta era “no”. Los puntos se otorgaban únicamente cuando se cumplía el 

criterio claramente.  

Así mismo, se aplicó la escala Oxford (Anexo 2) con el objetivo de determinar el nivel 

de evidencia de los estudios incluidos. Dicha escala se caracteriza por realizar una valoración de 

la evidencia en base al área temática o escenario clínico y el tipo de estudio que comprende al 

problema clínico presente. Presenta la ventaja de graduar la evidencia conforme al mejor diseño 

para cada escenario clínico, siendo a través de revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o, en 

su defecto, de ensayos clínicos individuales con intervalos de confianza estrechos, en el caso de 

que el escenario se refiera a terapia o tratamiento (20). 
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5. RESULTADOS

5.1. SELECCIÓN DE LOS ESTUDIOS 

Se obtuvieron un total de 380 ensayos clínicos entre las diferentes bases de datos 

analizadas (140 de Medline, 189 de Scopus, 30 de Cochrane, 21 de PEDro). Después de excluir 

los duplicados quedaron 317 estudios. Tras la revisión del título y resumen se descartaron 

aquellos que no eran relevantes para este estudio y, de los seleccionados, se excluyeron aquellos 

a los que no se tuvo acceso al texto completo.  

Finalmente, se procedió al análisis del texto completo para confirmar que cumplían los 

criterios de inclusión descritos, quedando un total de siete ensayos clínicos. El proceso de 

selección de los artículos se refleja en el diagrama de flujo (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo. 
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5.2. CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS ESTUDIOS:  

 

Tres de los estudios obtuvieron una puntuación por encima de siete en la escala PEDro. 

El resto de los estudios puntuaron igual o por encima del cinco, presentando aspectos 

mejorables, tales como la falta de cegamiento de pacientes y evaluadores, o la presentación de 

los resultados de todos los sujetos del estudio. Tal y como se muestra en la Tabla 1.  

Tabla1. Resultados calidad metodológica escala PEDro. 

ARTÍCULO 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL 

Zapata, 2015(21) 

 

SI NO SI NO NO SI NO NO SI SI 5/10 

Diab, 2012 (22) 

 

SI SI SI NO NO NO SI SI SI SI 7/10 

Monticone, 2014 

(23) 

 

SI SI SI SI NO SI SI NO SI SI 8/10 

Schreiber, 2015 

(24) 

 

SI SI SI NI NI SI SI SI SI SI 8/10 

Kuru, 2015(25) 

 

SI SI SI NO NO NO SI NO SI SI 6/10 

Schreiber, 2016 

(26) 

 

SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8/10 

Kim, 2016 (27) 

 

SI NO SI NO NO NO SI SI SI SI 6/10 

 

No hubo artículos que obtuviesen un nivel de recomendación A. Todos los artículos 

incluidos en esta revisión presentaron un nivel de evidencia 1b, lo cual se corresponde con un 

grado de recomendación aconsejable (evidencia moderada de que la medida es efectiva y los 

beneficios son superiores a los perjuicios) proporcionado por ensayos clínicos aleatorizados con 

muy bajo riesgo de sesgos (28). Dichos resultados se muestran en la Tabla 2. 
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Tabla 2. Resultados nivel de evidencia escala Oxford. 

ARTÍCULO Estudio de tratamiento Nivel de evidencia 

Zapata, 2015(21) EC individual con intervalo 

de confianza estrecho 

1b 

Diab, 2012 (22) EC individual con intervalo 

de confianza estrecho 

1b 

Monticone, 2014 (23) EC individual con intervalo 

de confianza estrecho 

1b 

Schreiber, 2015(24) EC individual con intervalo 

de confianza estrecho 

1b 

Kuru, 2015(25) EC individual con intervalo 

de confianza estrecho 

1b 

Schreiber, 2016 (26) EC individual con intervalo 

de confianza estrecho 

1b 

Kim, 2016(27) EC individual con intervalo 

de confianza estrecho 

1b 

5.3.  CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS: 

De los siete ensayos clínicos analizados, cuatro utilizaron como variable independiente 

técnicas de Schroth (24–27) y tres utilizaron ejercicios específicos de estabilización (21–23). La 

Tabla 3 muestra los detalles de cada uno de los ensayos clínicos analizados.  

5.4.  EFICACIA TERAPÉUTICA: 

Las técnicas de Schroth, ya sea como intervención exclusiva o como suma adicional a 

las intervenciones ya prescritas en los centros, parecen ser efectivas en la mejora del dolor, del 

ángulo Cobb, la altura de la giba, las asimetrías y la resistencia muscular tras tratamiento, 

manteniéndose los efectos hasta 6 meses después de la intervención en comparación con 

otras  técnicas como el pilates, técnicas de Schroth para casa o un grupo control (24–27). Sin 

embargo, no se han observado mejoras en la capacidad funcional ni en la percepción propia 

del paciente (24). 
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La intervención mediante ejercicios específicos de estabilización basados en el 

fortalecimiento de la musculatura profunda lumbar (21), en el fortalecimiento de la musculatura 

profunda cervical (22) y en ambos (23) han mostrado ser efectivas para la disminución del 

dolor, la mejora del ángulo Cobb, la resistencia muscular y diferentes parámetros posturales tras 

tratamiento y se mantienen a medio y largo plazo, así como mejoras en la capacidad funcional 

(21–23). Además, un estudio mostró mejoras a corto y largo plazo en la auto imagen y 

percepción del  paciente (23). 
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6. DISCUSIÓN 

 

El objetivo de este estudio fue conocer la eficacia de las técnicas de intervención 

basadas en ejercicio terapéutico en pacientes diagnosticados de escoliosis idiopática del 

adolescente con un ángulo de Cobb comprendido entre 10 y 45º.  

Las técnicas de ejercicio terapéutico basadas en ejercicios específicos de estabilización 

o en el método Schroth han mostrado ser efectivas para el abordaje de estos pacientes a corto y 

medio plazo, comparadas con el tratamiento convencional, ejercicio no supervisado, ejercicio en 

domicilio o con el método Pilates. Además, han mostrado tener efectos beneficiosos en varios 

de los aspectos que se ven comprometidos en la escoliosis idiopática, algunos de ellos no 

valorados en estudios previos. 

Los resultados obtenidos en esta revisión muestran que la utilización de ejercicios 

terapéuticos, bien de estabilización o basados en el método Schroth, son efectivos para la 

reducción del ángulo Cobb y otros parámetros posturales. Estos resultados concuerdan con los 

de otros autores que han mostrado a través de revisiones sistemáticas que el ejercicio terapéutico 

produce una disminución del ángulo de Cobb, del ángulo de rotación de tronco, de la desviación 

lateral de la columna y de otras deformidades en el plano sagital (16,19,29). Estas mejoras 

pudieron ser debidas a que los ejercicios de autocorrección, realizados por los pacientes en los 

estudios con mejoras en las variables mencionadas, ayudan a que el paciente sea consciente de 

la postura correcta para su curvatura en concreto, y a la activación de la musculatura profunda 

del tronco, la cual aumenta la estabilidad, y mantiene la postura apropiada de la columna (30). 

Se ha llegado a considerar un nivel 1 de evidencia para el método Schroth y los ejercicios de 

autocorrección activa. Sin embargo, esto no puede extrapolarse para incluir cualquier tipo de 

ejercicio específico para la escoliosis y la falta de homogeneidad de los protocolos de ejercicio y 

la baja calidad metodológica de gran parte de los estudios incluidos en estas revisiones limitan 

la validez de los resultados. Por otra parte, existe evidencia cuyos resultados no concuerdan con 

los obtenidos en esta revisión sistemática (7,31,32), bien por presentar un número muy escaso 

de artículos, ser éstos de baja calidad metodológica, no presentar un grupo control con el que 

comparar el grupo de intervención o presentar los artículos incluidos otros puntos débiles, como 

son incluir un análisis estadístico pobre, ejercicios muy diversos o falta de claridad en el 

reclutamiento de los pacientes. Por todo ello, no pudo concluirse en dichas revisiones evidencia 

a favor o en contra del tratamiento fisioterapéutico mediante ejercicios en pacientes con EIA. 

También se han obtenido resultados sobre la reducción del dolor mediante los ejercicios 

de estabilización, autocorrección y los ejercicios de Schroth. Existe evidencia que concuerda 

con estos resultados, obteniendo mejoras en el dolor de los pacientes con la realización de 
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ejercicio terapéutico (19,29). En algunos casos la mejora pudo ser debida a los ejercicios y las 

intervenciones relacionadas con factores de riesgo modificables, como la higiene postural en 

casa o en la escuela. El dolor en la EIA puede explicarse porque la musculatura del lado 

cóncavo de la columna se encuentra contraída o sobrecargada (33). La contracción sarcomérica 

produce una situación de isquemia e hipoxia local, forzando al músculo a depender de 

metabolismo anaeróbico. Esta falta de flujo sanguíneo y oxígeno puede favorecer la liberación 

de sustancias como la bradicinina y la sensibilización del sistema nervioso (34). Además, 

debido al medio anaeróbico se forma ácido láctico como sustancia de desecho que, al no poder 

liberarse por el torrente sanguíneo produce una acidificación del medio, disminuyendo el pH del 

mismo y activando así nociceptores musculares además de mantener la contracción sarcomérica 

(35). De esta forma, a través del ejercicio físico se ha demostrado que puede producirse una 

modulación del dolor e incluso favorecer problemas de depresión (36).  

Así mismo, se han obtenido mejoras en la función y calidad de vida de los pacientes. 

Una revisión sistemática con meta análisis apoya estos resultados obtenidos mediante el 

tratamiento basado en ejercicios terapéuticos (29). En el caso de los ejercicios de estabilización, 

la mejora en la función pudo deberse a que la escala utilizada para medir dicha variable se 

basaba en puntuar actividades que los pacientes no pudiesen realizar o tuviesen dificultad para 

ello debido al dolor de espalda, por lo que mejorarían al mejorar también el dolor (21). En 

cuanto a los ejercicios de autocorrección activa y orientados a tareas, además de educación para 

el abordaje de la escoliosis, la función fue el parámetro que más mejoró en el cuestionario 

utilizado, debido a que el tratamiento estaba enfocado a mejorar las habilidades funcionales 

(23). Respecto al ejercicio en general, puede provocar mejoras en la función y calidad de vida 

de los pacientes debido a la mejora de los parámetros posturales y de la sintomatología y con 

ello a la mejora de los problemas físicos y psicosociales que afectan de forma negativa en la 

calidad de vida de pacientes con EIA, dependiendo de la severidad de la curva (25). 

También se obtuvieron mejoras en la resistencia de la musculatura de los extensores de 

tronco, pero solamente con los ejercicios de Schroth. Estos resultados concuerdan con los 

obtenidos en otra revisión que analizó los programas basados en ejercicios y técnicas de 

rehabilitación postural en el manejo de la EIA (19). Dichas mejoras podrían explicarse porque la 

resistencia de la musculatura estabilizadora de la columna, como los multífidos, el transverso 

del abdomen, el cuadrado lumbar o el diafragma (37), se consigue a través de la estabilización 

del tronco, permitiendo así una óptima producción, transferencia y control de la fuerza y el 

movimiento al segmento distal durante una actividad integrada de la cadena cinética (38).  

Así mismo, se obtuvieron mejoras en la autoimagen y percepción del paciente (23–25), 

resultados que coinciden con los obtenidos en una revisión sistemática con meta análisis acerca 

de los efectos del tratamiento mediante ejercicio terapéutico (29). Pudieron influir en dichas 



21 
 

mejoras las estrategias cognitivo-conductuales llevadas a cabo con algunos pacientes, ya que la 

educación que recibieron los pacientes acerca de su patología les ayudó a ser conscientes de una 

enfermedad que, en casos leves, puede manejarse sin implicar efectos negativos en la salud 

mental o estéticos. En el resto, la simple mejora de la curvatura y los parámetros posturales 

mejorarían la percepción de los pacientes al mejorar su aspecto físico disminuyendo la 

deformidad visible de la columna vertebral y el resto de asimetrías del cuerpo derivadas de la 

misma.  

6.1. IMPLICACIONES CLÍNICAS 

 
Esta revisión genera varias implicaciones para la práctica clínica en fisioterapia con 

adolescentes que presentan escoliosis idiopática, de 10 a 18 años y un ángulo de Cobb 

comprendido entre 10 y 45º. Mediante el ejercicio terapéutico pueden obtenerse mejoras en 

varios síntomas y signos de los que provoca esta patología, de una forma bien tolerada por los 

pacientes y disminuyendo el riesgo que conlleva el empeoramiento de la patología. El tiempo 

mínimo de tratamiento con el que se han obtenido mejoras en la EIA en estos pacientes son 

ocho semanas, variando en la evidencia encontrada hasta incluso alcanzar la madurez 

esquelético, lo que llevó a ampliar la intervención hasta unas 40 semanas de media en algunos 

casos. Respecto al número de sesiones y tiempo de las mismas, éste debe ser semanal, con una 

duración variable desde 20 minutos hasta 90 minutos. 

6.2. LIMITACIONES 

 

Esta revisión sistemática presenta ciertas limitaciones derivadas de los ensayos clínicos 

incluidos, como son las variables de medición muy diversas que se utilizaron en los ensayos, lo 

que provocó dificultades para comparar los resultados obtenidos. Además, también fueron 

diversas las combinaciones de tratamiento en cada estudio y las comparaciones de las mismas 

con otras técnicas de tratamiento, lo cual también ha dificultado la realización de comparaciones 

entre los mismos. Tampoco se ha podido concluir cuál es el tiempo de tratamiento o la duración 

de las sesiones para obtener los mejores resultados. Además, no se especifica en general el 

volumen e intensidad especificados para cada uno de los ejercicios.  

En relación con la metodología de algunos artículos, no se concretaba la misma, por lo 

que fue difícil la valoración de la calidad metodológica a través de la escala utilizada. 
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6.3. FUTURAS INVESTIGACIONES 

 
Se cree necesaria la realización de más estudios de alta calidad metodológica que analicen 

variables homogéneas en pacientes con EIA, para permitir la comparación entre las mismas y 

determinar el tipo de ejercicio más beneficioso para estos pacientes.  

Así mismo, son necesarios más estudios que muestren resultados a medio y largo plazo sobre 

los efectos del ejercicio terapéutico en estos pacientes. 

Finalmente, se necesita evidencia que aporte resultados que permitan establecer una intensidad 

y volumen de los tratamientos para establecer una recomendación más concreta sobre la 

intervención más adecuada en esta población. 
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7. CONCLUSIONES 

 

Todos los artículos incluidos presentan un nivel de evidencia 1b y apoyan que el 

tratamiento fisioterápico basado en ejercicios terapéuticos de estabilización y en el método 

Schroth puede ser efectivo en el tratamiento del ángulo de Cobb y otros parámetros posturales, 

el dolor, la función, la resistencia muscular y la calidad de vida en pacientes con EIA.  
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9. ANEXOS 

9.1.  ANEXO 1. ESCALA PEDro 
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9.2.  ANEXO 2. ESCALA OXFORD 
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