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Resumen
Objetivo: Determinar los T-score de un densitómetro periférico de calcáneo para obtener una especifici-
dad del 90% en el diagnóstico de osteoporosis y densidad mineral ósea (DMO) normal.
Material y métodos: Se realizaron densitometrías por absorciometría dual de rayos X (DXA) en calcáneo
(PIXI-LUNAR) y central (HOLOGIC) a 693 mujeres remitidas para estudio de osteoporosis. Se calculó
mediante curvas ROC (receiver operator characteristic curve) la sensibilidad y especificidad de los distin-
tos T-scores del densitómetro periférico para el diagnóstico de osteoporosis y normalidad.
Resultados: La edad media era de 58,2 ± 9,6 años (30 y 93 años). Los T-score del PIXI para detectar oste-
oporosis y normalidad con una especificidad del 90% fueron -1,3 y + 0,6 respectivamente. 
Conclusión: Un T-score inferior a -1,3 o superior a +0,6 a nivel del calcáneo indican alta probabilidad de
osteoporosis y normalidad respectivamente. Sólo debería realizarse densitometría central cuando la DMO
periférica se encontrase entre estos valores.
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Introducción
La prevalencia de la osteoporosis en mujeres de
raza blanca mayores de 50 años es elevada, de
hecho el riesgo de sufrir una fractura osteoporóti-
ca en cadera, columna vertebral o muñeca a lo
largo de su vida es del 40%1. Estas cifras hacen de
la osteoporosis un auténtico problema de salud.
La densidad mineral ósea (DMO) es el mejor fac-
tor pronóstico del riesgo de fractura osteoporóti-
ca, por ello la densitometría es la técnica funda-
mental para el diagnóstico de la osteoporosis
antes de que aparezcan fracturas.

Disponemos de varias técnicas para medir la
DMO, como la tomografía computerizada y los
ultrasonidos, pero la más utilizada en la actualidad
es la absorciometría radiológica de doble energía
(DXA). La medida de la DMO mediante un apara-
to DXA a nivel central (cadera y columna) se con-
sidera el estándar oro para el diagnóstico de oste-
oporosis. La OMS elaboró unos criterios diagnós-
ticos2 basados en el menor de los resultados de la
densitometría realizada en cadera y columna lum-
bar. 

La medición de la DMO a nivel del esqueleto
periférico se relaciona con un aumento del riesgo
de fracturas a cualquier nivel3. Los densitómetros
periféricos tienen como ventajas su menor coste
de compra, necesitan menos espacio para su ins-
talación, las pruebas de medición se realizan con
mayor rapidez, y, además, por sus escasas dimen-
siones y peso son fáciles de transportar. Se ha
observado que los puntos de corte para el diag-
nóstico de osteoporosis con los densitómetros
axiales no son los mismos que para los densitóme-
tros periféricos4-6. La NOS (National Osteoporosis
Society) recomienda que los densitómetros perifé-

ricos se utilicen como instrumento de cribado con
dos puntos de corte que identifiquen a los pacien-
tes con osteoporosis en columna y/o cadera con
una sensibilidad y especificidad del 90%7. De tal
forma los pacientes con DMO periférica con un T-
score por debajo del punto de corte inferior ten-
drán una alta probabilidad de tener osteoporosis
en cadera o columna, y los que tengan T-score por
encima del punto de corte superior será poco fre-
cuente que tengan osteoporosis en columna o
cadera. Sin embargo los puntos de corte son dife-
rentes para los distintos densitómetros periféricos8.
No se conoce si los puntos de corte pueden cam-
biar según la población estudiada o dependiendo
del modelo de densitómetro central con el que se
compara.

El objetivo del presente trabajo es encontrar un
algoritmo diagnóstico para la osteoporosis posme-
nopáusica en nuestra población, combinando un
densitómetro periférico DXA de calcáneo (PIXI-
LUNAR) y un densitómetro central HOLOGIC.

Material y métodos
Se realizó una densitometría central (de cadera y
columna) y otra periférica (calcáneo) de forma
consecutiva a 693 mujeres remitidas a reumatolo-
gía para estudio de osteoporosis posmenopáusica.
El estudio fue aprobado por el comité científico de
nuestro hospital. La densidad mineral ósea central
se midió con un densitómetro Hologic Explorer
TM Explorer Series a nivel del fémur izquierdo y
en las vértebras lumbares de L1 a L4. La densidad
mineral ósea en el calcáneo se midió en el pie
izquierdo con un densitómetro PIXI-Lunar. Se con-
sideró  que un paciente tenía osteoporosis si el T-
score en cadera total o lumbar (L1-L4) era ≤ -2,5.

Screening points for a peripheral densitometer of the calcaneum
for the diagnosis of osteoporosis
Summary
We calculate specific triage thresholds for the PIXI-LUNAR heel densitometer to give a 90% specificity for
osteoporosis and normal bone mineral density (BMD) at the hip or spine.
693 women aged 30-93 years (mean age 58.2 ± 9.6 years) referred for osteoporosis study, underwent hip
and spine BMD measurements (HOLOGIC) by dual energy X-ray absortiometry (DXA), also had a periph-
eral heel DXA densitometry (PIXI-LUNAR). The os calcis T-scores for all woman were subjected to a
receiver operator characteristic (ROC) analysis with the definition of osteoporosis (T-score ≤ -2.5) and
BMD normal (T-score > -1) made at the the lumbar spine or femoral neck.
Patients with a heel T-score of above +0.6 are very likely to have normal bone density on axial densito-
metry, whilst patients with heel T-score of below -1.3 are very likely to have osteoporosis at the hip or
spine. Only patients whose measurements lie between the thresholds should be referred for axial DXA.
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Densitómetro 
periférico Centro n Edad

(años)
Altura 
(cm)

Peso 
(kg)

IMC 
(kg/m2)

Osteometer 
DTX-200 Londres 393 62,6 (4,6) 160,8 (6,4) 66,2 (11,6) 25,6 (4,5)

Schick 
AccuDEXA Londres 300 62,3 (4,7) 161,4 (6,5) 66,9 (12,5) 25,7 (4,9)

GE Lunar 
PIXI Middlesbrough 213 62,8 (4,8) 158,1 (6,6) 64,1 (12,1) 25,6 (4,3)

Alara 
MetriScan Hull 170 62,6 (4,5) 159,4 (6,5) 64,4 (10,8) 25,3 (3,9)

Demetech 
Calscan Hull 140 62,2 (4,3) 159,3 (6,1) 65,1 (12) 25,7 (4,4)

Lunar 
PIXI Valencia 693 57,9 (9) 155,8 (6,2) 65,4 (10,7) 26,9 (4,5) 

Tabla 1. Características demográficas de las distintas poblaciones en las que se ha estudiado los puntos de
corte para diferentes modelos de densitómetros periféricos

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad del PIXI de calcáneo para establecer el diagnóstico de osteoporosis y
normalidad

TT  ssccoorree PIXI Osteoporosis Normal

Sensibilidad Especificidad Sensibilidad Especificidad

-2,5 8% ± 2% 99% ± 0,3% 100% 4% ± 2%

-1,6 36% ± 4% 95 % ±2% 99% ± 0,3% 20% ± 3%

-1,3 55% ± 4% 90% ± 2,5% 96% ± 2% 30% ± 4%

-1,0 66% ± 4% 82% ± 3% 94% ± 2% 40% ± 4%

-0,6 80% ± 3% 66% ± 4% 82% ± 3% 58% ± 4%

-0,2 90% ± 2% 51% ± 4% 68% ± 4% 70% ± 4%

0 94% ± 2 % 45% ± 4% 63% ± 4% 76% ± 3%

0,2 95% ± 2% 38% ± 4% 74% ± 3,3% 81% ± 3%

0,6 97% ± 1,5% 25% ± 3,2% 45% ± 4% 90% ± 2%

1 97,5% ± 1% 16% ± 3% 30% ± 4% 94% ± 2%

Tabla 3. Puntos de corte de diferentes modelos de densitómetros periféricos 

* 90% de especificidad para detectar densidad mineral ósea normal

Densitómetro
Periférico

Lugar 
medición

TT--ssccoorree
Mayor

TT--ssccoorree  
Menor

Densitómetro
Axial

% remitido
DMO axial

Osteometer
DTX-200 Antebrazo -1,4 (-0,9 a -1,6) -2,6 (-2,5 a -3) Hologic 39% (34-44%)

Schick
AccuDEXA Mano 0,1 (0,9 a -0,2) -1,6 (-1,4 a -2) Hologic 44% (38-50%)

GE Lunar PIXI Talón -0,4 (0,2 a -0,6) -2,0 (-1,6 a -2,6) Lunar 49% (42-56%)

Alara MetriScan Mano -0,6 (0,1 a -1,1) -2,4 (-2,1 a -2,7) Lunar 48% (40-56%)

Demetech DXL
Calscan Talón -1,4 -0,9 a -1,6) -2,7 (-2,5 a -3,5) Lunar 50% (41-59%)

Lunar PIXI
(Valencia) Talón

-0,2
(-0,1 a -0,3)

0,6
(0,8 a 0,45)*

-1,3 
(-1,1 a -1,4) Hologic

37%
(33-41%)

57%
(53-61%)*
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Se clasificó al paciente como DMO normal si el T-
score era > 0 tanto en cadera total como a nivel
lumbar. Mediante el paquete estadístico SPSS 15.1
se calculó la sensibilidad y especificidad de los
diferentes T-scores, obtenidos mediante el densitó-
metro periférico, para el diagnóstico de osteopo-
rosis y normalidad mediante curvas ROC (receiver
operator characteristic curve), así como el coefi-
ciente de correlación de Pearson entre los T-sco-
res periféricos y los obtenidos en cadera total y
lumbar. Con ello se escogerían los puntos de corte
óptimos para el cribado. Dichos puntos tendrían
que cumplir al menos las recomendaciones de la
NOS7,8, es decir una especificidad y sensibilidad
para el diagnóstico de osteoporosis del 90%, con
un intervalo de confianza que no sobrepasase el
límite inferior del 80%. En nuestro algoritmo diag-
nóstico consideramos importante detectar las den-
sitometrías clasificadas como normales, por ello
para el punto de corte superior consideraríamos el
T-score que tuviese una especificidad del 90%
para clasificar a un paciente con densitometría
normal central. También se calcularían el valor
predictivo positivo y negativo de los puntos de
corte obtenidos para osteoporosis y normalidad
en nuestra población. 

Resultados
Las mujeres estudiadas tenían una edad media ±
desviación estándar (DE) de 58,19 ± 9,61 años (30
y 93 años). La talla de la población estudiada era
de 155,8 ± 6,2 cm, el peso de 64,5 ± 10,7 kg y el
IMC de 26,9 ± 4.5 kg/m2 (Tabla 1). El coeficiente
de correlación de Pearson fue de 0,616 entre los
T-scores obtenidos a nivel del calcáneo y en cade-
ra total, y de 0,535 con los obtenidos a nivel lum-
bar. Según los resultados del densitómetro axial
(DXA), el 29% de las mujeres eran osteoporóticas,
el 47% osteopénicas y un 27% tenían valores de
masa ósea normal. Mediante curvas ROC se calcu-
ló la sensibilidad y especificidad de los T-score
obtenidos con el densitómetro periférico para
establecer el diagnóstico de osteoporosis y norma-
lidad (Tabla 2). Si se utiliza el T-score de -2,5 DE
en la densitometría periférica para el diagnóstico
de osteoporosis la especificidad es alta pero la
sensibilidad es sólo del 8%, por lo que sólo se evi-
taría realizar un 3% de las densitometrías. La espe-
cificidad sigue siendo superior al 90% hasta un
punto de corte de T-score de -1,3 DE, a partir de
ahí la pérdida de especificidad es importante
(Figura 1A y Tabla 2). Con este punto de cribado
sólo un 4% de pacientes con densitometría axial
normal serían clasificados como osteoporóticos.
Siguiendo el mismo criterio un T-score con el PIXI
igual o superior a 0,6 tiene una especificidad del
90% para identificar las densitometrías centrales
normales, y una sensibilidad del 97% para detec-
tar osteoporosis (Figura 1B y Tabla 2). Con un
algoritmo basado en dichos puntos de corte, los
valores predictivos positivos para el diagnóstico
de osteoporosis y normalidad serían del 80% y
del 78%, respectivamente, en nuestra población.
El valor predictivo negativo para el diagnóstico de

osteoporosis es del 98%, y para el diagnóstico de
normalidad es del 98%. Con ello se evitarían un
43% ± 4% de densitometrías centrales. Si conside-
rásemos las recomendaciones de la NOS, el punto
de corte superior sería un T-score -0,2 y el inferior
de -1,3 (Tablas 2 y 3).

Discusión 
La escasez de densitómetros axiales ha favorecido
la utilización de densitómetros periféricos en la
práctica clínica, sobre todo en el ámbito de la
atención primaria. Sin embargo, los ensayos clíni-
cos que han demostrado la eficacia de los distin-
tos fármacos en el tratamiento de la osteoporosis,
se han basado en una selección de pacientes con
densidad mineral ósea baja medida a nivel de
columna o cadera. Por ello es importante analizar
la utilidad de los densitómetros periféricos en el
diagnóstico de la osteoporosis. La NOS8 (Tabla 3)
evaluó diferentes modelos de densitómetros peri-
féricos y calculó los puntos de corte T-score con
los que se conseguía una sensibilidad y especifici-
dad del 90% para el diagnóstico de osteoporosis
con un densitómetro axial (Tabla 3). Para cada
modelo se establecieron dos puntos de corte, un
T-score por debajo del cual se clasificaban el 90%
de los pacientes con osteoporosis a nivel central y
otro T-score por encima del cual se encontraban
todos los pacientes sin osteoporosis densitométri-
ca, es decir, con T-score por encima de -2,5 en el
densitómetro central. Sólo se realizarían densito-
metrías centrales en aquellos casos situados entre
ambos puntos de corte. Los resultados de dicho
trabajo mostraron que cada modelo de densitóme-
tro periférico tenía puntos de corte diferentes y
que, además variaban con la edad. Posteriormente,
otros autores han publicado resultados con otros
modelos de densitómetros periféricos siguiendo la
misma metodología. McCauley y cols.9 determina-
ron los puntos de cribado del densitómetro de cal-
cáneo Apollo Norland respecto a un densitómetro
central lunar DPX-IQ. Los valores de los T-score
fueron -1,2 y -2,2.

Nuestros resultados muestran puntos de corte
diferentes respecto a un densitómetro similar
(PIXI-Lunar) analizado en el trabajo de la NOS8

(Tabla 3), sobre todo en el punto de corte inferior,
que en nuestro caso se sitúa en -1,3 frente a -2
obtenido en el trabajo de la NOS. Existen varias
diferencias entre ambos trabajos que podrían
explicar las discrepancias encontradas. Las muje-
res de nuestro trabajo tienen una edad media de
58 ± 9 años (Tabla 1), sensiblemente inferior a los
62 años del grupo Pixi-Lunar analizado en el tra-
bajo de la NOS. En su trabajo comprueban que a
medida que aumenta la edad de la población los
puntos de corte tienden a situarse en un T-score
inferior8. Por otra parte los densitómetros centrales
eran diferentes, un HOLOGIC en nuestro trabajo y
un Lunar en el trabajo de la NOS. Forham y cols.4

utilizando una metodología similar a la nuestra
mediante curvas ROC llegan a un punto de corte
para detectar osteoporosis idéntico al nuestro, es
decir, un T-score de -1,3 con una sensibilidad del
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69,6% para detectar osteoporosis y una especifici-
dad del 82,6%. No investigan el punto de corte
superior. Pérez-Castrillón y cols.5 en una pobla-
ción española llegan a la conclusión de que el
mejor punto de corte para el diagnóstico de oste-
oporosis con un densitómetro de calcáneo PIXI-
LUNAR es un T-score de -1,6 DE, si bien sus resul-
tados están basados en 58 pacientes a las que se
realizó densitometría central y periférica.

Las discrepancias que se observan entre los
diferentes estudios, además de explicarse por las
diferencias en los modelos de densitómetro perifé-
rico y central utilizados en cada trabajo, pueden
obedecer a otras variables como la edad, número
de pacientes incluidos o prevalencia de osteoporo-
sis en la población estudiada10. Por ello, deberían
calcularse puntos de cribado para diferentes ran-
gos de edad para cada población donde vaya a uti-
lizarse un densitómetro periférico.          

Por otra parte, hemos preferido cambiar el cri-
terio para determinar el punto de corte superior
respecto al utilizado por la NOS7. El riesgo de frac-
tura no es una variable dicotómica sino continúa
y la tendencia actual es calcular el riesgo absoluto
de fractura, siendo la densitometría una prueba
más, tal y como se valora en el índice FRAX11.
Con el algoritmo propuesto por la de la NOS7,8 el
punto de corte con un T-score de -0,2 en nuestro
densitómetro periférico, tiene una especificidad
para normalidad del 70%, es decir, que se clasifi-
carían como no osteoporóticas a un 30% de
pacientes con osteopenia y osteoporosis, hecho
que puede restar credibilidad a la prueba entre los
clínicos y pacientes. Además, un alto porcentaje
de fracturas se produce en pacientes osteopénicas
y es importante tener bien clasificado a este grupo

de pacientes12. Con nuestro punto de corte en un
T-score de +0,6, menos del 10% de pacientes de
los pacientes con DMO disminuida se clasificarían
como normales. Con este algoritmo diagnóstico se
evitan un 43% de las densitometrías centrales. 

La National Osteoporosis Foundation13 reco-
mienda tratar a aquellos pacientes con osteoporo-
sis diagnosticada por densitometría central, y utili-
zar el riesgo de fractura calculado mediante el
FRAX para seleccionar los pacientes con osteope-
nia que son subsidiarios de tratamiento. Nuestro
algoritmo se adapta a este esquema porque sirve
para detectar con alta sensibilidad y especificidad
a los pacientes con osteoporosis central mediante
densitometría periférica, mientras que la mayoría
de los que tienen osteopenia son evaluados
mediante densitometría central. 

Una limitación en nuestro estudio, igual que en
la mayor parte de los estudios publicados hasta el
momento, es que no se ha valorado la densidad
mineral ósea a nivel del cuello femoral, además de
la de cadera total, y no conocemos en qué medi-
da puede modificar los resultados. 

La International Society for Clinical
Densitometry (ISCD) recomienda que el uso de la
densitometría periférica se limite a aquellos casos
en los que el acceso a la densitometría central sea
deficitario10. No hay prácticamente estudios sobre
su utilidad en la osteoporosis del varón y no es
válida para valorar la eficacia del tratamiento10.
Este hecho contrasta con su amplia utilización; por
ello, la NOS7 y la ISCD10 han difundido la metodo-
logía a aplicar para asegurar su fiabilidad como
técnica de cribado en el diagnóstico de la osteo-
porosis y en este contexto se debe situar nuestro
trabajo.

Figura 1A. Curva ROC para diagnóstico de osteopo-
rosis. Sensibilidad (% de pacientes con osteoporosis
detectados por el PIXI) frente a 1- especificidad (1- %
de pacientes sin osteoporosis clasificados como
tales). Área bajo la curva 0,816 (0,782-0,850)

Figura 1B. Curva ROC para el diagnóstico de densi-
dad mineral ósea normal. Sensibilidad (% de
pacientes normales detectados como tales por el
PIXI), 1- especificidad (1- % de pacientes con oste-
openia/osteoporosis detectados como tales por el
PIXI). Área bajo la curva 0,773 (0,735-0,811)
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Como conclusión, en nuestra población de
pacientes posmenopáusicas remitidas para estudio
de osteoporosis, un algoritmo diagnóstico de
DMO basado en dos densitómetros, uno periféri-
co PIXI-LUNAR y otro central HOLOGIC permite
que se realicen un 43% menos de densitometrías
centrales. Se remitirían aquellas pacientes con un
T-score en el densitómetro periférico situado entre
–1,3 DE y +0,6 DE. La sensibilidad del algoritmo
para detectar osteoporosis densitométrica es del
97% y la normalidad del 96%. Con una especifici-
dad para ambas del 90%.
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