
Introducción
La osteoporosis es la enfermedad metabólica ósea más fre-

cuente. Constituye en la actualidad un problema para la sanidad
pública por su frecuencia y su elevado coste social, así como por
las consecuencias que puede tener, como una disminución de la
calidad de vida. Se considera una patología propia del adulto;
sin embargo, es durante la infancia y la adolescencia cuando
se acumula el capital mineral óseo que va a permitir hacer fren-
te a las pérdidas fisiológicas de la vida adulta.

La mineralización ósea es un proceso continuo que se inicia
en la vida fetal y se prolonga hasta la segunda o tercera década
de la vida(1,2), adquiriéndose el pico de masa ósea entre los 20
y los 25 años. 

En ausencia de enfermedad, la dotación final de masa ósea
viene determinada genéticamente(3). No obstante, la capacidad
para alcanzar el propio potencial genético depende de varios fac-
tores extraesqueléticos(4-6). Los agentes más importantes que re-
gulan la mineralización durante la infancia, adolescencia y vida
adulta son, entre otros: una alimentación adecuada, hormonas y
factores locales de crecimiento así como la actividad física. Todo
agente que actúe en estas edades puede interferir con el proce-
so normal de mineralización, de tal forma que aquellos indivi-
duos que alcancen un pico de masa ósea por debajo de la media
de la población de referencia, pueden ser un grupo de riesgo pa-
ra el desarrollo de osteoporosis en el futuro(7- 10). 

La profilaxis es una medida efectiva de tratar la osteoporo-
sis(11). En prevención de esta patología, es del máximo interés que,
todos los niños alcancen un contenido óptimo de mineral óseo. Es
por tanto necesario conocer los patrones de mineralización nor-
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Resumen. Objetivo: Disponer de patrones de referencia en la
población pediátrica de la densidad mineral ósea (DMO) de hueso
trabecular y cortical de la porción distal del antebrazo. 

Pacientes y métodos: Se ha realizado una densitometría del
antebrazo mediante el densitómetro de doble energía de rayos X
HOLOGIC QDR-1000 a 246 niños y adolescentes sanos (111 varones y
135 mujeres) de edades comprendidas entre los 2,8 y 20,8 años.
Mediante análisis de regresión múltiple se ha relacionado la DMO con
la edad, el peso, la talla, el índice de masa corporal (IMC), el sexo y el
desarrollo puberal.

Resultados: La DMO se incrementa con la edad, el peso, la talla, el
IMC y el estadio puberal, presentando con todos ellos una correlación
positiva estadísticamente significativa (r = 0,65 - 0,92). 

La DMO de mujeres fue inferior a la de los varones en cualquiera
de las regiones analizadas, y más marcadas a partir del inicio del
desarrollo puberal. Las mayores diferencias de masa ósea por sexo se
observaron en la región ultradistal del antebrazo en el grupo de edad de
17- 18 años (0,446 vs 0,384 g/cm2).

Conclusiones: El estudio del antebrazo permite obtener información
de la mineralización ósea de hueso trabecular y cortical. Se aportan los
valores de referencia de la DMO a nivel del antebrazo de una población
pediátrica sana que pueden ser de utilidad para evaluar la DMO en
aquellas situaciones en las que la mineralización esquelética pueda estar
comprometida. 
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FOREARM BONE MINERAL DENSITY IN HEALTHY
CHILDREN

Abstract. Objective: In order to establish the normal patterns of
forearm bone mineral density (BMD), BMD in the cortical and
trabecular parts of the distal forearm were studied in a normal pediatric
population.

Patients and methods: BMD was measured by dual-energy X-ray
absorptiometry (HOLOGIC QDR-1000) in the distal third forearm of
246 normal children and adolescents (111 boys and 135 girls) ranging
from 2.8 to 20.8 years of age. BMD was correlated by multiple
regression analysis with age, weight, body mass index (BMI), sex and
pubertal Tanner stage.

Results: Forearm BMD increased progressively with age, weight,
height, BMI and maturity, with the maximal increase in all forearm bone

sites occurring at the onset of puberty in girls and boys. A statistically
significant correlation was found between forearm BMD and all of these
variables (r = 0.65 to 0.92). Mean BMD was higher in boys than in girls
in cortical, trabecular and cortical-trabecular sites of the distal forearm.
Maximal differences in BMD between boys and girls occurred at 17-18
years of age, especially the trabecular-dominated (ultradistal) part of the
distal forearm (0.446 vs 0.384 g/cm2).

Conclusions: Forearm BMD studies permit information of both
cortical and trabecular bone mineralization to be obtained at the same
time. This study reports normative data for forearm BMD in a healthy
pediatric population. The values obtained may be used as a reference of
normality when evaluating bone density in situations where skeletal
mineralization may be compromised.

Key words: Forearm bone mineral density. Dual-energy X-ray
absorptiometry. Children.



mal del niño y del adolescente para identificar precozmente po-
blaciones pediátricas de riesgo y desarrollar acciones terapéuticas
que posibiliten la adquisición y mantenimiento de una adecuada
mineralización durante la infancia y adolescencia(7,12).

La aparición de técnicas de densitometría ósea ha permitido
la determinación de la masa ósea en la población pediátrica de
forma no invasiva(10,13,14). Estas técnicas se basan en la absorción
de radiaciones ionizantes por el hueso, de modo que la cuantía
de la reducción de las radiaciones se relaciona directamente con
la cantidad de tejido óseo. Así, a mayor contenido de hueso, ma-
yor es la capacidad de absorción de la radiación ionizante, de-
tectándose menor radiación en un sistema de detección próxi-
mo(14,15). La densitometría radiográfica de doble energía ha sido
la más aceptada para su uso en la edad pediátrica debido a sus
características de seguridad, sensibilidad, especificidad, rapidez,
precisión y exactitud(13,14). Además, permite estudiar la masa ósea
en diferentes regiones del organismo y analizar tanto el hueso
cortical como el trabecular.

La mayor parte de los trabajos publicados realizados con pa-
cientes pediátricos se centran en el estudio de masa ósea de  la co-
lumna lumbar, que valora el hueso trabecular. El estudio del an-
tebrazo, sin embargo, permite analizar en una zona pequeña y de
fácil acceso con hueso trabecular y cortical. La gran mayoría de
los estudios en el antebrazo han sido llevados a cabo con otras téc-
nicas densitométricas menos adecuadas a la edad pediátrica(16-19).

El objetivo del presente trabajo ha sido determinar la DMO
del antebrazo de forma no invasiva en un grupo de niños y ado-
lescentes sanos y relacionar los diferentes valores de DMO con
el sexo, la edad, el peso, la talla, el índice de masa corporal (IMC)
y el estadío puberal.

Pacientes, material y métodos
Se seleccionaron 246 voluntarios sanos con edades com-

prendidas entre 2,8 y 20,8 años, 111 varones (45,1%) y 135 mu-
jeres (54,9%). Los criterios de inclusión en el estudio fueron:

- Crecimiento estaturo-ponderal adecuado a su edad crono-
lógica, con talla y peso comprendidos entre los percentiles P 3
y P 97 de Tanner(20). 

- No presentar proceso patológico alguno (endocrino, meta-
bólico, genético, hemato-oncológico, renal, digestivo, hepático,
pulmonar, nutricional, osteoarticular u otros) que pueda asociarse
a alteraciones del metabolismo calcio-fósforo.

- No haber estado sometido a tratamiento que pudiera inter-
ferir en la mineralización ósea (vitaminas, minerales, antiácidos,
corticoides, anticonvulsivantes, heparina, inmunosupresores u
otros).

Con objeto de estudiar a un grupo de pacientes lo más ho-
mogéneo posible se recogieron los siguientes datos: edad ges-
tacional, peso y longitud al nacimiento, enfermedades previas,
tiempo de lactancia materna, administración de vitaminas du-
rante el primer año de vida. También se tuvieron en cuenta otros
factores que pueden influir en la mineralización, como la ingesta
estimada de calcio, el grado de actividad física, el hábitat, el ni-
vel socioeconómico, y el consumo de alcohol o tabaco. 

Se registraron además: peso (báscula SECA), talla (estadió-
metro HARPENDEN, Holtain Ltd), IMC (kg/m2), todo ello re-
lacionado con la edad decimal y el sexo de los participantes. Los
datos obtenidos se trasladaron a las gráficas percentiladas de
Tanner y Whitehouse. La valoración del grado de desarrollo pu-
beral se estableció de acuerdo con estos mismos autores(20).

A todos los participantes del estudio se les realizó una den-
sitometría de doble energía de rayos X en el antebrazo con el
densitómetro HOLOGIC QDR-1000.

La fuente de energía es un tubo de rayos X. Un detector cap-
ta la radiación no absorbida por el hueso. Esta información se
analiza y se expresa en forma de imagen en la pantalla del or-
denador, que permite definir las áreas de interés y analizarlas.
Los parámetros valorados fueron: área total, contenido mineral
óseo (CMO) y densidad mineral ósea (DMO), que resulta de di-
vidir el CMO por la superficie de la región de interés, y se ex-
presa en g/cm2.

El estudio del antebrazo requiere al paciente sentado colo-
cando el antebrazo no dominante sobre la mesa de exploración
contra un bloque de gomaespuma transparente a los rayos X,
manteniendo el codo flexionado a 105º. La región de interés fue
el tercio distal de la longitud del antebrazo, medido desde la apó-
fisis estiloides del cúbito hasta el olécranon. La medición de ma-
sa ósea se puede llevar a cabo a diferentes niveles, lo que apor-
ta distinta información, dada la diferente proporción de hueso
trabecular y cortical. Así, en el antebrazo se distinguen tres re-
giones de interés:

- TERCIO DISTAL (RC1/3): formado por hueso cortical en
un 95%.

- ULTRADISTAL (RCUD): de 15 mm de longitud, proxi-
mal al platillo distal del radio (sin incluirlo), donde el conteni-
do en hueso trabecular es de al menos un 75%.

- Región MEDIO-DISTAL (RCMID): entre la zona ultra-
distal y el tercio distal. Contiene una mezcla de hueso trabecu-
lar y cortical.

El estudio de la DMO del antebrazo en su totalidad (RCtotal)
analiza las tres regiones (ultradistal, medio-distal y tercio distal)
de forma global. Estos datos aportan una información de una
combinación de hueso cortical y trabecular.

La densitometría del antebrazo permite el estudio de cada
hueso por separado (radio y cúbito) así como de la totalidad de
ambos (Fig. 1).

El coeficiente de variación del densitómetro durante el es-
tudio fue de 0,3%.

El estudio se llevó a cabo una vez obtenida la aprobación del
Comité Etico de Investigación Clínica del Hospital. Se informó
y se obtuvo la autorización del familiar responsable.

Analisis estadístico
Se realizó un estudio transversal. Como variable dependiente

se tomó la DMO, y como variables independientes se estudia-
ron la edad, el sexo, el peso, la talla, el IMC y el estadío pube-
ral. La normalidad de todas las variables analizadas determinó
la utilización de tests paramétricos.
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Se estimaron los valores de la media, de una y de dos des-
viaciones estándares de la muestra de sujetos sanos por sexo y
por grupos de edad. La edad fue categorizada en intervalos de
dos años.

Se evaluó la asociación entre variables cualitativas con el
test de Chi cuadrado o prueba exacta de Fisher en el caso de que
más de un 25% de los esperados fueran menores de 5. Para el
análisis entre pares de variables cuantitativas se utilizó el coefi-
ciente de correlación de Pearson (r) y el coeficiente de correla-
ción parcial cuando se ajustó por otras variables. En todos los
contrastes de hipótesis se realizó la hipótesis nula con un error
de tipo I o error alfa menor a 0,05. 

Se cuantificó la asociación lineal mediante un análisis de re-
gresión lineal multiple para predecir la DMO a partir de varia-
bles independientes.

El paquete estadístico utilizado para el análisis fue el SPSS
7,0 para Windows.

Resultados
El grupo lo formaron 246 voluntarios sanos. La distribución

por sexos, edad media (desviación estándar) y rango de edad
fueron los siguientes:

- 111 varones, con edad media de 12,2 años (4,4) y un ran-
go de 3,5 a 20,8 años.

- 135 mujeres, con edad media de 11,4 años (4,4) y un ran-
go de 2,8 a 20,2 años.

La distribución por edad y por estadío puberal ha sido simi-
lar en ambos sexos (p=0,172 y p=0,728, respectivamente). El
peso, la talla y el IMC se situaron en todos los participantes en
percentiles normales para su edad y sexo. 

Existe una correlación excelente entre la DMO de las dife-
rentes regiones del antebrazo (RCUD, RC1/3, RCMID, RCtotal)
y sus homólogas del radio (RUD, R1/3, RMID, Rtotal), con co-
eficientes de correlación “r” que oscilaron entre 0,990 y 0,995.
Se han determinado las medias de DMO de radio y cúbito jun-
tos, con objeto de realizar las curvas de normalidad.

Fueron determinados los coeficientes de correlación entre
la edad, el peso, la talla, el IMC y la longitud del antebrazo con

las diferentes DMO del antebrazo (Tabla I). Al separar la po-
blación por sexos, se encontró una correlación positiva esta-
dísticamente significativa entre DMO y el resto de las variables
(p < 0,000).

La edad fue la variable que mayor correlación presentó con
las distintas DMO (r = 0,793-0,919). Dentro de las variables an-
tropométricas, la que mejor se ha correlacionado con la DMO
es el peso (r = 0,81-0,89).

El 85% de la variabilidad de la DMO del antebrazo en su to-
talidad (RCtotal) viene determinado por las variables edad, pe-
so, sexo y estadío puberal. En conjunto, estas cuatro variables
presentan una correlación del 92% con la DMO (r = 0,921).
Según el coeficiente de estandarización beta, la variable que más
influye es la edad (beta = 0,507). La ecuación de regresión li-
neal que resume esta relación es:

DMO RCtotal = 0,231 + 0,012 Edad + 0,0014 Peso + 0,019
Estadío puberal + 0,021 Sexo.

Siendo: Edad = edad decimal (años); Peso = peso en kg;
Estadío puberal: 0=prepuberal, 1=puberal, 2=pospuberal; Sexo:
0=mujer, 1=varón.

Al estudiar las diferentes regiones del antebrazo por sepa-
rado se observaron resultados similares, salvo en la región ul-
tradistal del antebrazo, la más rica en hueso trabecular, en la que
el valor beta es mayor para el peso que para la edad (beta = 0,56). 
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Tabla I Coeficientes de correlación (r) de las DMO
del antebrazo con las variables edad, 
talla, peso, IMC y longitud del antebrazo 
(L. antebr.) p<0,000

Edad Talla Peso IMC L. antebr.

DMO RCUD 0,793 0,698 0,814 0,653 0,753
DMO RC13 0,919 0,810 0,892 0,662 0,885
DMO RCMID 0,892 0,761 0,863 0,688 0,825
DMO RCtotal 0,898 0,767 0,870 0,676 0,842

Figura 1. Densitometría del antebrazo
Tabla II Densidad mineral ósea de la región 

untradistal del antebrazo (RCUD). Media, 
desviación estándar (DE) y número de 
individuos (n) por cada grupo de edad. 
p<0,000

Edad Varones Mujeres
(años) Media DE n Media DE n

≤ 4 0,260 0,010 6 0,259 0,015 11
5-6 0,277 0,021 8 0,264 0,031 16
7-8 0,291 0,029 17 0,275 0,025 15
9-10 0,337 0,038 15 0,299 0,028 19
11-12 0,346 0,033 18 0,311 0,034 23
13-14 0,394 0,042 13 0,360 0,037 20
15-16 0,439 0,065 18 0,383 0,043 16
17-18 0,446 0,065 8 0,384 0,075 10
≥ 19 0,466 0,067 8 0,403 0,023 5



En las tablas II a IV quedan reflejados los valores de las
medias de DMO así como la desviación estándar, de las dife-
rentes regiones del antebrazo por edad y sexo. A partir de es-
tos datos se han construido las curvas de DMO de las dife-
rentes regiones del antebrazo. En ellas queda representada la
DMO en forma de media, una y dos desviaciones estándar (Figs.
2, 3 y 4).

Como representante del hueso trabecular se ha tomado la re-
gión ultradistal del antebrazo (RCUD) y del hueso cortical el ter-
cio distal (RC 1/3). Los resultados obtenidos al analizar la to-
talidad del antebrazo (RCtotal) aportan una información de una
mezcla de hueso trabecular y cortical.

Las diferencias entre la DMO de varones y mujeres co-
mienzan a ser apreciables a partir de los años que acompañan el
inicio del desarrollo puberal, siendo las diferencias más mar-
cadas en el grupo de edad de los 17-18 años en todas las regio-

nes analizadas, existiendo una DMO inferior en las mujeres en-
tre un 12% (RCtotal) y un 13,9% (RCUD) (Fig. 2).

En el tercio distal del antebrazo, representante del hueso cor-
tical, las diferencias de DMO entre varones y mujeres son me-
nos marcadas que en la región ultradistal, pero siguen siendo es-
tadísticamente significativas, llegando a una diferencia de un
12,2% en el grupo de edad de 17-18 años (Fig. 3).

El incremento de masa ósea en el antebrazo sigue un patrón
similar en las diferentes regiones analizadas. En varones, los ma-
yores incrementos se producen en el paso del intervalo de los 7-
8 a los 9-10 años, con un mínimo de un 12,3% en el tercio dis-
tal y un máximo de un 13,6% en la región ultradistal del ante-
brazo. 

En el paso de los 11-12 a los 13-14 años se produce un in-
cremento de masa ósea de aproximadamente un 11% (mínimo
10,8% en la RCtotal y máximo 12,2% en la región ultradistal.
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Tabla III Densidad mineral ósea de la región 
distal del antebrazo (RC1/3). Media, 
desviación estándar (DE) y número de 
individuos (n) por cada grupo de edad. 
p<0,000

Edad Varones Mujeres
(años) Media DE n Media DE n

≤ 4 0,369 0,022 6 0,354 0,026 11
5-6 0,410 0,030 8 0,402 0,035 16
7-8 0,436 0,024 17 0,435 0,027 15
9-10 0,497 0,023 15 0,477 0,045 19
11-12 0,536 0,029 18 0,534 0,053 23
13-14 0,608 0,068 13 0,611 0,047 20
15-16 0,685 0,073 18 0,638 0,030 16
17-18 0,731 0,056 8 0,642 0,023 10
≥ 19 0,735 0,065 8 0,688 0,035 5

Tabla IV Densidad mineral ósea del antebrazo 
(RCtotal). Media, desviación estándar (DE)
y número de individuos (n) por cada grupo
de edad. p<0,000

Edad Varones Mujeres
(años) Media DE n Media DE n

≤ 4 0,316 0,008 6 0,309 0,015 11
5-6 0,344 0,021 8 0,335 0,030 16
7-8 0,366 0,024 17 0,358 0,023 15
9-10 0,419 0,017 15 0,384 0,032 19
11-12 0,437 0,027 18 0,417 0,038 23
13-14 0,490 0,054 13 0,480 0,433 20
15-16 0,549 0,063 18 0,512 0,031 16
17-18 0,593 0,049 8 0,522 0,017 10
≥ 19 0,611 0,072 8 0,558 0,027 5
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Figura 2. DMO de la región ultradistal del antebrazo (RCUD) en ambos sexos.



Posteriormente, al pasar al intervalo de edad de los 15-16 años
también se aprecia una diferencia de masa ósea próxima al 11%,
con un mínimo de un 10,3% en la región ultradistal y un máxi-
mo de un 11,2% en el tercio distal del antebrazo.

En las mujeres, sin embargo, el incremento de masa ósea
más marcado se produce en el paso del intervalo de los 11-12 a
los 13-14 años, con un mínimo de un 12,6% en el tercio distal y
un máximo de un 13,6% en la región ultradistal del antebrazo. 

En cuanto al pico de masa ósea alcanzado en el antebrazo, ha
sido mayor en varones que en mujeres, con diferencias de un 13,5%
en la región ultradistal, 6,4% en el tercio distal y 8,7% en el an-
tebrazo en su totalidad (Tablas II, III y IV y figuras 2, 3 y 4). 

Discusión
En nuestro país existen varios estudios sobre la normalidad

de la DMO a nivel de diferentes huesos; sin embargo, es acon-

sejable que las curvas de normalidad sean representativas de la
zona geográfica en la que se lleva a cabo la investigación, da-
do que la mineralización esquelética está muy influida por la vi-
tamina D, y ésta, a su vez, por la radiación solar recibida por el
niño, que puede ser muy diferente incluso entre distintas re-
giones de un mismo país(21-23). 

La columna lumbar ha sido el lugar estudiado con mayor fre-
cuencia con DXA y del cual más estándares pediátricos están
disponibles en la actualidad(21,24-28). La DMO de columna lum-
bar y del antebrazo no proporciona información equivalente,
pues demuestra osteopenia con distinta frecuencia debido a su
diferente proporción de hueso trabecular y cortical.

El presente trabajo ha permitido la elaboración de tablas y
curvas normales de DMO en el antebrazo en niños de todas las
edades y conocer cuál es el valor medio de DMO por grupos de
edad. Esto permite definir lo que es normal y lo que es anor-
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Figura 3. DMO del tercio distal del antebrazo (RC1/3) en ambos sexos.

Figura 4. DMO del antebrazo (RC total) en ambos sexos.



mal en lo que a DMO se refiere. En cada grupo de edad y sexo
se ha definido la normalidad como aquel punto situado entre la
media y las 2 DE respecto a la media.

La DMO aumenta a lo largo de la infancia en relación con
el aumento del tamaño corporal. Estudios previos (16,29) han mos-
trado que la adquisición de masa ósea es gradual al inicio de la
infancia y que se acelera durante la adolescencia hasta que se al-
canza la madurez sexual. 

En el grupo de niños estudiado la DMO del antebrazo se in-
crementa de forma continua desde la infancia al final de la ado-
lescencia. Existe una correlación lineal positiva significativa en
ambos sexos y en cualquiera de las regiones analizadas entre
la DMO y las variables cuantitativas edad, peso, talla, IMC y
longitud del antebrazo (Tabla I), así como con el estadío pube-
ral. Estos datos están de acuerdo con los publicados previamente
utilizando diferentes metodologías(16,24-26,29). Independientemente
del sexo estudiado, la variable que más ha influido en la DMO
del antebrazo, ha sido la edad. Unicamente en la región ultra-
distal, más rica en hueso trabecular, la variable que más fuerza
ha tenido ha sido el peso.

Los incrementos de DMO en el antebrazo fueron más mar-
cados en los años que acompañan al brote puberal (11-14 años),
lo cual apoya una vez más los resultados de otros trabajos
(2,16,24,25,29) y demuestran que la adolescencia es un período críti-
co para la mineralización ósea, independientemente del sexo. 

Recientemente ha sido demostrado que los esteroides se-
xuales tienen receptores locales y ejercen efectos biológicos
en las células del cartílago epifisario y en las células óseas, por
lo que estas hormonas juegan un importante papel en el creci-
miento y mineralización del esqueleto(26,27). De ahí la impor-
tancia que tiene una adecuada mineralización ósea al finalizar
la pubertad, dado que cuanto mayor sea la DMO al alcanzar es-
te período de desarrollo, serán menos intensos y más tardíos los
fenómenos de osteoporosis en la vida adulta.

En el antebrazo, ya sea evaluado en su totalidad como en
cualquiera de las regiones, se encontraron diferencias de masa
ósea entre ambos sexos, y éstas no eran explicadas por el azar.
Así, los valores de DMO fueron inferiores en las mujeres res-
pecto a los varones, sobre todo a partir del brote puberal. Las di-
ferencias de DMO más marcadas se observaron a nivel de la re-
gión ultradistal, la más rica en hueso trabecular, lo que indica
que esta diferencia de mineralización entre ambos sexos se pro-
duce en una zona donde se aprecian de forma más precoz y más
sensible los cambios óseos metabólicos(30).

El incremento de masa ósea disminuye antes de los 20 años
en ambos sexos (Figs. 2, 3 y 4), lo cual apoya los resultados en-
contrados en observaciones previas(21,28) realizados en la columna
lumbar.

En este trabajo se confirma la utilidad de la absorciome-
tría dual de rayos X como técnica no invasiva, precisa, segura
y fiable de cuantificación de masa ósea. Es aconsejable que el
estudio de DMO no se limite al hueso trabecular, sino que in-
cluya también la evaluación del hueso cortical, por ejemplo, en
el antebrazo, dada su mayor accesibilidad y la información que

aporta al analizar sus diferentes regiones. Por todo ello, resul-
ta interesante disponer de estándares pediátricos de DMO en
antebrazo.

Los resultados del estudio pueden ser utilizados como re-
ferencia en casos en los que se sospecha un trastorno endocri-
no-metabólico o como herramienta para monitorizar la mine-
ralización ósea en niños y adolescentes que precisen un trata-
miento que pueda interferir con el proceso normal de minerali-
zación.

Estos datos proceden de un estudio transversal. Se precisa-
rían estudios longitudinales de la misma población para acla-
rar la relación entre edades a las que ocurren los picos de cre-
cimiento puberal y de DMO.
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