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RESUMEN

El propdsito de la presente investigacion fue examinar la relaciéon entre el consumo méximo de oxigeno (VO2max) y el
contenido mineral 6seo de todo el cuerpo (WB-BMC) y la densidad mineral ésea de todo el cuerpo (WB-BMD) en 44 jévenes
universitarios (edad: 21,8 £ 1,4 afios; indice de masa corporal: 26,6 + 4,7 kgem-2). La composiciéon corporal se midid
usando absorciometria de rayos X de energia dual (DXA). La prueba de VO2max se realizé en una cinta caminadora
motorizada utilizando el protocolo de la cinta caminadora de Bruce. El VO2méx absoluto (Lemin-1) se correlaciond
positivamente con el WB-BMC (r = 0,60) y la WB-BMD (r = 0,59). Por el contrario, no se observo ninguna relacion entre el
VO2max relativo (mLekg-1+min-1) y el WB-BMC o la WB-BMD. Se observd una relacién significativa (P<0,001) entre la
masa corporal y el WB-BMC (r = 0,68) y la WB-BMD (r = 0,55). Los resultados de este estudio indican una relacion
moderada entre el VO2max absoluto y las variables 6seas de jévenes universitarios.

Palabras Clave: Salud Osea, Contenido Mineral Oseo, Densidad Mineral Osea, Consumo Maximo de Oxigeno

INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad que causa que los huesos se debiliten y se desgasten, lo que aumenta el riesgo de
fracturas. La salud 6sea y la tasa de prevalencia de osteoporosis se asocian comunmente con mujeres en lugar de hombres
(6). Sin embargo, Willson et al. (22) sefialan que hasta uno de cada cuatro hombres mayores de 50 afos desarrollara una
fractura relacionada con la osteoporosis. La degeneracion 6sea y la gravedad pueden diagnosticarse mediante un escéner
de todo el cuerpo usando una absorciometria de rayos X de energia dual (DXA). La DXA es el método mas ampliamente
aceptado para determinar el contenido mineral 6seo de todo el cuerpo (WB-BMC) y la densidad mineral 6sea de todo el
cuerpo (WB-BMD). Ambos se utilizan para clasificar la gravedad de la enfermedad dsea.

El diagnostico clinico de osteoporosis se realiza sobre la base de los criterios de puntuacion-T ampliamente aceptados para
la BMD establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (22). Se estima que la masa dsea pico se alcanzara antes de
la tercera década de vida (17). La optimizacion de la masa 6sea pico en la edad adulta temprana es uno de los factores més
importantes para prevenir la osteoporosis y las fracturas relacionadas mas adelante en la vida (14). Una baja masa dsea
pico y, por lo tanto, una baja salud dsea general es un factor de riesgo para desarrollar osteoporosis (17).

Existen muchos factores que afectan el desarrollo dseo, como las hormonas sexuales, el nivel de actividad fisica y el
tamano corporal, y es posible que la pubertad tenga el mayor efecto sobre la formacion y el desarrollo de los huesos tanto



en hombres como en mujeres (22). Las células 6seas expresan los receptores de andrégenos que explican el aumento en la
formacion de hueso durante la pubertad y la adolescencia en hombres jovenes (19). El desarrollo de la osteoporosis en los
hombres ocurre menos porque los hombres tienen esqueletos més grandes y la pérdida dsea se produce mas tarde y a un
ritmo reducido (15). La osteoporosis se asocia principalmente con mujeres posmenopausicas debido a la disminucién de los
niveles de estrégeno circulantes (15). Hasta la menopausia, las mujeres muestran una mayor absorcién/reabsorcion dsea
en comparacion con los hombres. Los hombres mantienen los niveles de testosterona, lo que les permite mantener la
integridad del hueso por mas tiempo que las mujeres, lo que retrasa la aparicién de la osteoporosis.

De acuerdo con el Centro Nacional de Recursos sobre Osteoporosis y Enfermedades Oseas Relacionadas, NIH (15), hay dos
clasificaciones de osteoporosis: (a) primaria; y (b) secundaria. Una clasificacion de un individuo que tiene una causa
primaria de osteoporosis seria la osteoporosis relacionada con la edad, que es mas probable que ocurra a medida que
aumenta la edad, y se observa en hombres >70 afios de edad (14,16,18,22). La mayoria de las causas secundarias de
osteoporosis en los hombres son conductuales y, por lo tanto, en su mayoria modificables. La causa nutricional mas notable
de la osteoporosis es una dieta deficiente que produce bajos niveles séricos de vitamina D y calcio. El calcio inadecuado
contribuye significativamente al desarrollo de la osteoporosis (16). La vitamina D ayuda a la absorcién de calcio. Una
variedad de enfermedades cronicas (como EPOC, artritis e hipertiroidismo) se consideran causas secundarias de
osteoporosis en los hombres. El abuso del alcohol, el tabaquismo y un estilo de vida sedentario son también causas
secundarias (22).

La actividad fisica (PA) se recomienda para mantener la salud dsea (10). La aptitud fisica se ha correlacionado con el WB-
BMC en multiples estudios (3,4,13,17) en las ultimas décadas. Los informes anteriores han utilizado el entrenamiento de la
fuerza y de alto impacto (4) para evaluar los niveles de aptitud fisica de los sujetos, mientras que algunos estudios
(4,7,11,12) han analizado la capacidad aerdbica. El consumo maximo de oxigeno (VO2méx) es una medida directa de la
aptitud fisica, y se han observado relaciones entre el VO2max y el WB-BMC como la WB-BMD. Friedlander et al. (8)
informaron que la intervencion de ejercicios aerdbicos y de entrenamiento con pesas resulté en un incremento en el
VO2maéx y la BMD en mujeres jovenes de entre 20 y 35 aflos de edad. Estos hallazgos sugieren que puede haber una
relacién similar encontrada en hombres de la misma edad entre el VO2max y la WB-BMD.

En la actualidad, hay resultados contradictorios sobre si la masa grasa o la masa libre de grasa contribuye en mayor
medida a la promocién de la salud ésea (3,7,9,18,20,21). Ho-Pham et al. (9) completaron un meta-analisis que examind el
impacto de la masa grasa (FM) y la masa libre de grasa (FFM) en la BMD. Tanto la FM como la FFM mostraron una
relacion con la BMD, pero segun el tamafio de la muestra y la variabilidad, se informaron resultados variables.
Concluyeron que la FFM es un mejor predictor de la BMD la FM cuando se analizaron tamafios de muestra mas grandes
(9). Los estudios de poblaciéon caucasica encontraron que la FM era un fuerte determinante de la BMD; mientras que la
mayoria de los estudios de poblacion asiatica mostraron que la FFM era un fuerte determinante (9).

El Hage et al. (7) examinaron la relacion entre el VO2méax y el WB-BMC y la WB-BMD en un grupo de adultos jovenes
libaneses. Informaron que el VO2max absoluto (L-min-1) estaba moderadamente correlacionado (P<0,001) con el WB-BMC
(r =0,57) y la WB-BMD (r = 0,53) en los hombres. Ademas, hubo una correlacién significativa (P<0,001) entre la masa
corporal y el WB-BMC (r = 0,71) y la WB-BMD (r = 0,62) en los hombres. Liberato et al. (11) examinaron la relacién entre
el WB-BMC, la WB-BMD, la composicion corporal y la capacidad cardiorrespiratoria en hombres jévenes australianos. Los
autores informaron una relacion significativa (P<0,01) entre la masa corporal y el WB-BMC y la WB-BMD (r = 0,84, r =
0,54), respectivamente. Informaron que la FFM observo fuertes correlaciones (P<0,01) entre el WB-BMC (r = 0,92) y la
WB-BMD (r = 0,62) (11). Informaron que no se observo ninguna correlaciéon entre el VO2max (mL-kg-1-min-1) y el WB-
BMC y la WB-BMD.

Mas recientemente, Masteller et al. (12) examinaron la relaciéon entre el VO2max y el WB-BMC y la WB-BMD en mujeres
jovenes de 18 a 31 afos de edad. Informaron una correlaciéon moderada entre el VO2méx (L-min-1) y el WB-BMC y la WB-
BMD (r = 0,37, r = 0,24, P<0,001), respectivamente. El VO2max relativo (mL-kg-1-min-1) no arrojé ninguna correlaciéon en
comparacion con la WB-BMD. La masa corporal de los sujetos estaba moderadamente correlacionada con el WB-BMC y la
WB-BMD (r = 0,62, r = 0,36, P<0,001) (12).

Investigaciones previas sugieren que la aptitud aerébica puede influir en el WB-BMC y la WB-BMD en hombres y mujeres
jovenes (7,11,12) y que la FM y la FFM también pueden influir en la salud ésea general (9). Por lo tanto, el propoésito de
esta investigacion fue determinar si existe una relacion entre el VO2max y el WB-BMC y la WB-BMD en hombres jévenes.



METODOS

Sujetos

Cuarenta y nueve hombres sanos, universitarios entre 19 y 26 afios de edad participaron en este estudio. Antes de la
participacion, se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada sujeto segun lo exigido por la Junta de Revisién
Institucional de la Universidad de Bloomsburg. Ademas, se completd un cuestionario de preparacion para la actividad fisica
y el cuestionario de salud y dieta luego del consentimiento informado. Los cuestionarios fueron evaluados por el equipo de
investigacion para garantizar que los sujetos calificaran para participar en este estudio. Se les pidid a los sujetos que
fueran al laboratorio en dos visitas separadas dentro de un periodo de 1 semana, con no menos de 24 horas de diferencia.

Procedimientos

Se midié la altura y el peso de los sujetos usando un estadidmetro montado en la pared y una balanza digital calibrada. Se
midid la composicién corporal usando un escaner DXA para determinar la FM, la FFM, el porcentaje de grasa corporal
(%BF), el WB-BMC y la WB-BMD. Todos los sujetos fueron instruidos para usar ropa ajustada y para eliminar todo el metal
de su cuerpo antes de la prueba, de acuerdo con las pautas de procedimiento del fabricante.

Cada sujeto recibid instrucciones de cumplir con las siguientes pautas pre-prueba para garantizar la precision de las
medidas: (a) no ejercicio fisico dentro de las 12 horas anteriores a la prueba; (b) no comer ni beber dentro de las 2 horas
anteriores a la prueba; (c) no consumo de alcohol dentro de las 48 horas anteriores a la prueba; (d) vaciar la vejiga dentro
de los 30 min anteriores a la prueba; y (e) no medicamentos con diuréticos dentro de los 7 dias anteriores a la prueba.

El consumo méaximo de oxigeno del sujeto (VO2max) se evalué mediante el protocolo de Bruce (5). El indice de esfuerzo
percibido (RPE) de los sujetos se midid utilizando la escala OMNI (2) al final de cada etapa. La frecuencia cardiaca fue
monitoreada continuamente usando un monitor cardiaco Polar durante la prueba. El gas espirado de los sujetos se recogié
mediante una valvula respiratoria bidireccional Hans-Rudolph y se tomaron muestras en una camara de mezcla de 3 L. Las
concentraciones espiradas de 02 y CO2 se analizaron mediante espirometria de circuito abierto en intervalos de 15
segundos utilizando un Sistema de Medicion Metabdlica TrueOne 2400 de Parvo Medics.

El logro del VO2max fue aceptado cuando el sujeto demostro6 4 de los siguientes 5 criterios: (a) cambio en el VO2 =2,1
mL-kg-1-min-1 con carga de trabajo creciente; (b) RER =1,10; (c) RPE =8; (d) FC dentro de +10 latidos de su FCmax
predicha por la edad; y (e) fatiga voluntaria y finalizacion de la prueba.

Analisis Estadisticos

Las correlaciones producto-momento de Pearson se calcularon para determinar la relacion entre el VO2max y el WB-BMC
y la WB-BMD y las relaciones entre la masa corporal, la FM y la FFM con el WB-BMC y la WB-BMD utilizando SigmaPlot
Version 13.0 (Systat Software, San Jose, CA). Las ecuaciones de regresidon se formularon para analizar méas a fondo las
relaciones entre las variables. Todos los valores se expresan como media + desviacion estdndar a menos que se indique lo
contrario. El nivel de significancia se establecié en un nivel alfa de P<0,05 para todos los anélisis.

RESULTADOS

Un total de 49 sujetos fueron reclutados originalmente para participar en esta investigacion. Sin embargo, 5 sujetos no
lograron alcanzar los criterios de VO2max y, por lo tanto, solo se incluyeron 44 sujetos para su posterior analisis. Las
caracteristicas de los 44 hombres que participaron en este estudio se informan en la Tabla 1. Mostraron una amplia gama
de masa corporal, composicién corporal, WB-BMC y WB-BMD (Tabla 1). Los valores medios absolutos y relativos de
VO2méx fueron 3,9 * 0,50 L-min-1 y 47,3 + 6,4 mL-kg-1-min-1, respectivamente (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de los Participantes del Estudio (N = 44).



Variables Media £ DE Rango
Edad (afios) 21,8 £ 1,4 19,0 - 26,0
Altura (cm) 177,1 £ 5,3 164,5 — 188,8
Masa Corporal (kg) 83,4 £ 14,0 58,0 - 126,6
indice de Masa Corporal (kg-m2) 26,6 £ 4,7 18,8 - 41,0
Grasa Corporal (%) 18,6 £ 7,8 5,0 - 40,5
Masa Grasa (kg) 16,1 = 9,6 4,0 - 51,4
Masa Libre de Grasa (kq) 65,6 £ 9,4 22,9 - 81,0
WB-BMD (g-cm?) 1,2 0,1 1,0 - 1,5
WB-BMC (q) 3518,8 £ 427,3 | 2388,9 - 4468,3

Todos los datos expresados como media + DE. WB-BMD = Densidad Mineral Osea del Cuerpo Entero; WB-BMC = Contenido
Mineral Oseo del Cuerpo Entero

Tabla 2. Datos Fisiolégicos Obtenidos de la Prueba de Consumo Mdximo de Oxigeno.

Media + DE Rango
VOsmadx Relativo {(mL-kgl-min1) 47,3 + 6,4 | 30,0 - 59,4
VOamax Absoluto (L-min1) 3,9+ 0,5 2,2-48
Relacidn de Intercambio Respiratorio | 1,18 + 0,07 | 1,04 — 1,33
indice de Esfuerzo Percibido 9+ 1 7-10

Se establecio una correlacion moderada (P<0,001) entre el VO2mdx absoluto (L-min-1) y el WB-BMC (r = 0,60) y la WB-BMD (r =
0,59) (Figuras 1A y 2A). Por el contrario, no se observé ninguna relacion cuando el VO2max se expreso en relacion con la masa
corporal (mL-kg-1-min-1) con respecto al WB-BMC o la WB-BMD (Figuras 1B y 2B). Las correlaciones entre la composicion corporal y
las variables dseas se muestran en la Tabla 3. Se observo una relacion significativa (P<0,001) entre la masa corporal y el WB-BMC (r
= 0,68) y la WB-BMD (r = 0,55) (Tabla 3).
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Figura 1. La Relacién entre el Contenido Mineral Oseo (BMC) y el Consumo Mdximo de Oxigeno Absoluto y Relativo (VO2mdx).
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Figura 2. La Relacién entre la Densidad Mineral Osea (BMD) y el Consumo Mdximo de Oxigeno Absoluto y Relativo (VO2mdx).

Tabla 3. Correlaciones entre las Variables de Composicién Corporal y las Variables Oseas.



WE-EMC WE-BMD
(g) (g-cm)
r r valor-P| r r Valor-P
Masa Corporal (kqg) 0,68 0,47 0,001* |0,55 0,30 0,001%*
Masa Libre de Grasa (kg) | 0,35 0,12 0,002% | 0,42 0,18 0,004
Masa Grasa (kqg) 0,320 0,15 0,009% | 0,26 0,06 0,086

Estadisticamente significativo *P<0,05

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue examinar la relacion entre la capacidad aeroébica y la salud dsea en hombres
jovenes. Teniendo en cuenta los hallazgos previos en mujeres, planteamos la hipétesis de que los hombres con un VO2max
absoluto mas alto (L-min-1) mostrarian un WB-BMC y una WB-BMD mas altos. Nuestros datos respaldaron esta afirmaciéon
cuando el VO2max (L-min-1) se correlaciond con el WB-BMC (r = 0,60, P<0,001) y la WB-BMD (r = 0,59, P<0,001). Por el
contrario, no se observd ninguna relacion entre el VO2max relativo (mL-kg-1-min-1) y el WB-BMC o la WB-BMD.

Masteller y colegas (12) informaron recientemente una relaciéon (P<0,001) entre el VO2méx absoluto (L-min-1) y el WB-
BMC (r = 0,37) y la WB-BMD (r = 0,24) en 83 mujeres jovenes. No se observo ninguna relacion entre el VO2max relativo
(mL-kg-1-min-1) y el WB-BMC o la WB-BMD. También informaron correlaciones significativas (P<0,001) entre la FFM y el
WB-BMC (r = 0,54), el WB-BMC (r = 0,45) y la FM y el WB-BMC (r = 0,60), y la WB-BMD (r = 0,31). Masteller et al. (12)
afirmaron que en las mujeres jovenes el VO2max puede no ser tan fuerte como predictor de salud ésea como la FM y la
FFM. Curiosamente, si bien informaron que la FM y la FFM son un mejor predictor de la salud 6sea que el VO2méx
(L-min-1) en mujeres jévenes, nuestro estudio muestra que el VO2max (L-min-1) puede ser un mejor predictor de la salud
6sea que la FM y la FFM en hombres jovenes.

El Hage et al. (7) informaron una relacién significativa (P<0,001) entre el VO2max (L-min-1) y el WB-BMC (r = 0,57), y la
WB-BMD (r = 0,53), y ninguna relacién entre el VO2max relativo y el WB-BMC y la WB-BMD en 37 jévenes libaneses. Los
valores medios del VO2max en el estudio de El Hage et al. (7) fueron considerablemente mas bajos que los sujetos
evaluados en el presente estudio, aunque nuestros sujetos mostraron medidas antropométricas similares (valores de
VO2max: 3,1 + 0,66 vs 3,9 = 0,5 L-min-1; 39,7 + 6,8 vs 47,3 + 6,4 mL-kg-1-min-1).

Liberato y colegas (11) no informaron ninguna relacion entre el VO2max (mL-kg-1-min-1) y el WB-BMC y la WB-BMD en 35
hombres jévenes con un rango de edad de 18 a 35 afos. Informaron las correlaciones entre la masa corporal y el WB-BMC
(r = 0,84) y la WB-BMD (r = 0,54). No se informaron los valores absolutos de VO2max. Ademas, informaron relaciones
significativas (P<0,01) entre la FFM y el WB-BMC (r = 0,92) y la WB-BMD (r = 0,54) (10).

El presente estudio encontré relaciones significativas (P<0,001) entre la masa corporal y el WB-BMC (r = 0,68) y la WB-
BMD (r = 0,55). Se esperaba este hallazgo y muy probablemente debido a una masa corporal mas grande, lo que resulta en
una mayor carga sobre el tejido esquelético. Esta relacion entre la masa corporal y el WB-BMC y la WB-BMD ha sido
informada en la bibliografia reciente (7,11,12). Ademaés, se ha informado que la FFM afecta la salud ésea més que la FM en
hombres y mujeres (9). Observamos una relaciéon entre la FFM y la FM y las variables éseas, que es compatible con la
bibliografia actual (7,11,12).

Limitaciones en este Estudio

Hay varias limitaciones en el presente estudio. Una limitacién principal es la naturaleza transversal del disefio del estudio.
Los datos longitudinales pueden contribuir mejor al cuerpo actual de la bibliografia al analizar los posibles cambios en las
variables dseas y el VO2méax durante el desarrollo pico de la masa 6sea. Otra posible limitacion podria ser que no se
realizaron cuestionarios dietéticos para evaluar la ingesta de calcio y vitamina D en la dieta. En base a los resultados
presentados por Masteller et al. (12), no encontraron ninguna relacién entre la ingesta de nutrientes y las variables dseas.
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ONCLUSIONES

Esta investigacion también examiné la posible relacién entre el VO2max y la salud 6sea en hombres jovenes. Estudios
previos informaron relaciones entre la capacidad aerdbica y la salud dsea en hombres y mujeres. Principalmente,
encontramos que el VO2max (L-min-1) fue un predictor moderado del WB-BMC y la WB-BMD, siendo la masa corporal el
mayor predictor en general.
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