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Resumen

Fundamentos: Es necesario detectar factores de riesgo
para prevenir osteoporosis. Por lo que se determino la
influencia de los estilos de vida sobre la formacion dsea con
densidad mineral sea (DMO) y calciuria en jovenes univer-
sitarios mexicanos de ambos sexos y entre 18-25 afios.

Métodos: Estudio descriptivo transversal, que incluyo a
101 jovenes divididos en dos grupos: con DMO normal y con
DMO baja. Se realizo una densitometria dual de Rayos X y
ademas se midio el ratio calcio/creatinina. Se obtuvo la fre-
cuencia y recordatorio habitual de alimentos, la realizacion
de ejercicio, y el consumo de café, refrescos de cola, alcohol,
cigarrillos y Cannabis sativa.

Resultados: un 7,9% presentd DMO baja y el 36,6%
hipercalciuria. Proteccion en mujeres con cintura normal, no
consumo Cannabis sativa y normocalciuria. Correlaciones
positivas en mujeres: DMO lumbar vs minutos actividad
fisica y Vitamina D; DMO del fémur vs masa magra; y corre-
lacion negativa entre DMO y consumo de sodio. En hombres
se obtuvo una correlacion negativa entre DMO lumbar e
ingesta de café. Ambos sexos con DMO baja presentaron
riesgo de 5,1 veces superior de tener hipercalciuray 1,1 de
padecer obesidad adiposa.

Conclusiones: Ambos sexos se protegen mediante la reali-
zacion de actividad fisica aerdbica y manteniendo una cir-
cunferencia cintura normal. En mujeres se recomienda no
consumir Cannabis sativa, el consumo de vitamina D y un
bajo consumo de sodio. En hombres se recomienda disminuir
café.

Palabras clave: Densidad dsea. Estudiantes. Ejercicio. Composi-
cion corporal. Trastornos relacionados con sustancias.
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EFFECT OF LIFESTYLES IN MEXICAN UNIVERSITY
STUDENTS ON BONE MINERAL DENSITY

Abstract

Background: It is necessary to detect risk factors to pre-
vent osteoporosis. Therefore the aim of this work was to
determinate the influence of lifestyle on the bone formation
with bone mineral density (BMD) and calciurea in Mexican
students, of both sexes, between 18-25 years.

Methods: cross-sectional study, which included 101
young people divided in two groups: normal BMD and low
BMD. A dual X-ray densitometry was performed, and also
the calcium/creatinine ratio was measured. Frequency and
record of food, exercise, and consumption of coffee, cola,
cigarettes, alcohol and Cannabis sativa were obtained.

Results: 7.9% had low BMD and 36.6% had hypercalciu-
ria. Protection in women is due to maintain normal waist,
not consumption Cannabis sativa and normocalciuria. Posi-
tive correlation in women: lumbar BMD vs minutes of physi-
cal activity and vitamin D; femur BMD vs lean mass; and
negative correlation between BMD and sodium intake. In
men, a negative correlation was found between coffee
intake and the BMD of the lumbar region. Both sexes with
low BMD presented a 5.1-fold higher risk of having hyper=
calcius and 1.1 with adipose obesity.

Conclusion: There is a protection in both sexes by perfor-
ming aerobic physical activity and maintaining a normal
waist circumference. In women the recommendation is not
consuming Cannabis sativa, taking vitamin D and low
sodium intake. In men it is recommended to reduce coffee
intake.

Key words: Bone density. Students. Exercise. Addiction. Body
composition. Substance-related disorders.
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Introduccion

La osteoporosis es uno de los problemas de salud
publica mundial, México no se encuentra exento, pre-
senta una prevalencia del 16% y densidad mineral 6sea
(DMO) baja del 57% en mujeres mayores de 50 afios'. En
Querétaro el 34% de mujeres con peri-menopausia (30 a
35 afios) cursan con densidad mineral dsea baja’y en las
de 35 a 55 afios de edad la prevalencia de masa dsea
baja es de 37,2% y osteoporosis de 6,9%:. México no
cuenta con prevalencias en jovenes.

Desde el nacimiento, el esqueleto humano crece, se
desarrolla y alcanza su madurez pasando por cuatro eta-
pas fundamentales: la primera etapa va desde naci-
miento a la pubertad (crecimiento longitudinal); la
sequnda etapa, de la pubertad a la adolescencia (mode-
lado dseo), donde ya estan calcificados los cartilagos
epifisiarios de crecimiento; la tercera etapa, de la ado-
lescencia inicial a |a juventud, en ella existe un almace-
namiento alto de calcioy fésforo en la matriz mineral del
esqueleto. La cuarta etapa, de los 25 a los 30 afios, es
donde se alcanza la denominada "masa dsea pico o
maxima masa dsea". A partir de ésta, se inicia el remode-
lado 6seo a razén de un 1% bianual, y de los 40 a 80
afnosde edad, el 20% de la alcanzada en la juventud*.

El diagnostico de osteoporosis se realiza por medio de
densitometria 6sea (DXA). En personas menores de 50
afios la National Osteoporosis Foundation (NOF) (2016),
contempla valores de DMO en Z-score por debajo de -2,0
DE a -2,9 DE como diagnostico de densidad mineral dsea
baja; osteoporosis por debajo de -3 DE y como normal
por encima de -2,0 DE.

Siendo la osteoporosis una patologia asociada a la
edad, la poblacion joven se encuentra desinformada y
desprotegida respecto a su prevencion, a pesar de que
esta patologia pudiera aparecer a muy temprana edad si
los factores de riesgo relacionados a estilos de vida no se
contemplan.

El consumo de cafeina se asocia inconsistentemente
con disminucidn de la DMO y a un mayor riesgo de frac-
turas. Si la ingesta de calcio es baja y la ingesta de cafe-
ina es mayor a 300 mg, se asocia con una mayor pérdida
o6sea®, aumentando el riesgo si presenta polimorfismo del
gen receptor de vitamina D (VDR)®. Por otro lado, la cafe-
ina produce un pequefio aumento en la excrecion de cal-
cio urinarioy una muy pequefia disminucion en la absor-
cion de calcio’.

El consumo de alcohol mayor a dos unidades por dia,
produce un aumento significativo en el riesgo de fractu-
ras de cadera y otras regiones por osteoporosis®. Asi-
mismo, el consumo croénico y elevado de alcohol se aso-
cia a desnutricion, lo cual presenta efectos adversos en
el hueso, al igual que el riesgo de caidas, provocando
mayor riesgo de fracturas®.

El tabaquismo incrementa la conversion hepatica de
estradiol en metabolitos sin actividad biolégica a expen-
sas de las hormonas activas, estrona y estriol™. Jazminka
(2002)7 encontré que sujetos con habito tabaquico
durante 24 aios, a razon de un paquete de cigarros dia-

rios, tuvieron menor DMO total corporal, lumbar y de
fémur, en comparacion con los que nunca fumaron. El
efecto se atenua si se consume calcio mayor de 750
mg/dia.

En lo referente al consumo de Cannabis Sativa
(marihuana), ésta presenta un sistema endocanabinoide
que ha sido recientemente identificado como alternativa
terapéutica en el control de la masa 6sea''%. Hasta
ahora, los principales endocanabinoides, anandamida
(AEA) y 2-araquidonilglicerol (2-AG), se han encontrado
en el hueso a nivel cerebral. El receptor CB1 estd pre-
sente principalmente en las terminales nerviosas simpa-
ticas del hueso, regulando el efecto adrenérgico de res-
triccion de formacion désea. El CB2 esta expresado en
osteoblastos y osteoclastos, simulando la formacion
6sea, e inhibiendo la resorcion 6sea.

Por otro lado, la actividad fisica es importante ya que
la estructura anatémica del hueso se encuentra genéti-
camente determinada, mientras que su arquitectura y
masa osea dependen del grado de presion de carga bio-
mecanica estimulando asi la remodelacién 6sea.

Por lo anterior la hipdtesis de este estudio fue que en
los jovenes universitarios mexicanos: el consumo de
cafeina, alcohol, tabaco, Cannabis sativa asi como una
alimentacion deficiente en calcio y el sedentarismo pue-
den favorecer una masa 6sea baja.

De ahi se desprende la necesidad de identificar los
estilos de vida modificables en jovenes mexicanos de
ambos sexos de 18 a 25 afios de edad, que presentan
mayor riesgo de pérdida de densidad mineral 6sea, con el
fin de prevenir osteoporosis futura.

Material y métodos
Diserio del estudio

El presente estudio fue transversal, con temporalidad
de un afio.

Sujetos

Participaron jovenes universitarios mexicanos (Estado
de Querétaro), de ambos sexos, de 18 a 25 afos. Los cua-
les firmaron el consentimiento informado. Este estudio
fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad
Autdnoma de Querétaro. Los participantes firmaron un
consentimiento informado para ser incluidos en el
mismo.

Se estudiaron 101 jovenes de la ciudad de Querétaro
(México) de 18 a 25 afios, de un tamafio de muestra
obtenida de la prevalencia de jovenes que viven en el
Estado de Querétaro del 9,77%, con un margen de error
del 6 % y un 95 % de confiabilidad. Con el fin de obtener
prevalencia de densidad mineral 6sea se aceptaron todos
los jovenes que acudieron cuidando los criterios de
inclusion. Dichos criterios de inclusién fueron: universi-
tarios de ambos sexos, de 18 a 25 afnos de edad, sin
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enfermedad sistémica, y que aceptaran participar en el
estudio. Mientras que los criterios de exclusion fueron:
uso prolongado de anticonceptivos (mayor a 5 afios),
padecer alguna enfermedad relacionada con el metabo-
lismo del calcio o con dafio dseo (hepaticas, renales o
tiroideas, diabetes), que ingirieran vitamina D, C, calcio,
fluor y bifosfonatos, que estuvieran embarazadas o lac-
tando, con anorexia o bulimia nerviosa. Como criterio de
eliminacion, fue el no cumplir con alguno de los estudios
0 cuestionarios necesarios.

Los jovenes se dividieron en 2 grupos de estudio de
acuerdo al diagnostico de densidad mineral dsea: 1)
jovenes universitarios que presentaran un Z-score por
encima de -2DE (diagndstico de DMO normal); y el 2)
jovenes universitarios que presentaran un Z-score infe-
rior a -2DE (diagnostico con DMO baja) en cualquiera de
las tres regiones de estudio (cadera total, cuello de
fémur o columna lumbar).

Meétodos de medicion

En la Clinica de Nutricién “Carlos Alcocer Cuardn” de la
Universidad Auténoma de Querétaro, México, se les rea-
lizo una densitometria dual de rayos X con un densitome-
tro marca HOLOGIC Discovery Wi (S/M88490). Se evalua-
ron las tres regiones diagnosticas de DMO, asi como un
estudio de composicion corporal de cuerpo completo
(porcentaje de grasa corporal y Kg de masa muscular). Se
les solicito que acudieran a la clinica con ropa cémoda, sin
accesorios de metal. Se les pidié una muestra matutina de
orina de recoleccion de 2 horas, antes de las 10 de la
mafana. Se descarté embarazo, se obtuvo muestra de
orina para andlisis de calciuria (calcio (mg)/creatinina
(mg)), se considerd un valor > 0,20 mg/mg como hipercal-
ciuria™. Se formaron los grupos de estudio segun el diag-
nostico de DMO: grupo de jovenes con DMO normal y
grupo de jovenes con DMO baja, de acuerdo a criterios de
corte de la NOF en menores de 50 afios.

Se aplic6 como tamizaje una historia clinica nutricia
para valorar a los jévenes que pudieran ser aceptados en
el estudio. La cual incluyo: antropometria, historia dieté-
tica de frecuencia de alimentos, antecedentes heredita-
rios, patoldgicos y farmacoldgicos, al igual que actividad
fisica, consumo de cafeina, alcohol, tabaco y Cannabis
sativa. Se realizaron todos los estudios y entrevistas el
mismo dia y posteriormente se les entregaron sus resul-
tados. Las pruebas antropométricas se realizaron por
duplicado, se incluyeron: peso, talla y circunferencias:
cadera, cintura y mufeca. Se utilizo el indice de masa
corporal (IMC) (peso/talla®) para diagnosticar el estado
nutricio de acuerdo a la clasificacién que recomienda la
OMS.

Andlisis estadistico

Se analizaron las variables en el programa SPSS 22. Se
realizaron medidas de tendencia central para todas las

variables tanto continuas como categoricas, se aplicaron
pruebas estadisticas para variables continuas de correla-
cion y analisis de varianza entre grupos (ANOVA) y para
las variables categoricas pruebas de chi-2 y razén de
momios. Los grupos se dividieron por sexo.

Resultados

Las caracteristicas generales de los 101 jovenes por
grupos de estudio por sexo, se presentan en la tabla I. Se
encontraron diferencias entre grupos en la edad, siendo
el grupo mas joven el de hombres con DMO baja. En
cuanto a indicadores antropométricos, el peso corporal
fue mas bajo en el grupo con DMO baja; asi como el IMC,
circunferencia de cintura, y la masa magra también,
tanto en hombres como en mujeres respectivamente. El
riesgo cardiovascular bajo tuvo una alta prevalencia en
ambos grupos, sujetos con tipo morfoldgico ginecoide
en el 65,3% de los casos y mixto en 29,7%:; la mitad pre-
sentaron complexion de mufieca mediana (tabla I).

El diagndstico nutricio de acuerdo al IMC determiné
que un 64% de los participantes, de ambos grupos,
tenian un peso normal, un 18,8% sobrepeso (mayor en
hombres) y bajo peso el 14,9%, siendo mayor la preva-
lencia en mujeres de ambos grupos. Con respecto al
diagndstico nutricio por grasa corporal, el 60% presento
obesidad, siendo mayor la prevalencia en hombres con
DMO baja (tabla I).

Por otro lado, la mayoria lactaron, siendo similar el
resultado en ambos grupos (tabla Il). En esta tabla se
observa que la mayor frecuencia de antecedentes de
osteoporosis se encontrd en jévenes con DMO baja,
siendo similar para ambos sexos.

En lo referente al diagndstico de la DMO baja, ésta se
encontrd en un 7,9% de los jovenes estudiados (7,7%
jovenes hombres y 8,1% jovenes mujeres), siendo el 5,9%
en la region lumbar, el 5% en la region de la cadera y el
3% en cuello femoral. El promedio de Z score en el grupo
de DMO baja fue en la region lumbar con -2,0 DS, regién
cadera total -1,7 DSy en el cuello del fémur-1,3 DS.

Los jovenes con DMO baja presentaron mayor calciu-
ria, predominantemente las mujeres. La hipercalciuria se
presentd en un 36,6% del total de participantes, sin
embargo, en los jovenes con DMO baja fue del 75%.

En cuanto a los estilos de vida (tabla I1) se observo que
el 84,2% de los jovenes realizaban actividad fisica, con
mayor frecuencia en el grupo con DMO normal. El 63,4%
realizaba ejercicio de tipo aerobio y el 18,8% mixto. El
24,8% fumaban cigarrillos diariamente, siendo mayor la
prevalencia en hombres de ambos grupos, aunque con
un promedio de 1,3 + 2,1 cigarros al dia. En cuanto al
consumo diario de bebidas alcohdlicas diario, se observd
en el 66,3% de los jovenes de ambos grupos, llama la
atencion que los hombres con DMO baja beben casi el
doble, 25,7 g de alcohol, que el grupo con DMO normal.
El 9,9% de los participantes fumaban Cannabis sativa
semanalmente, con mayor frecuencia por parte de los
hombres con DMO normal, con un promedio de consumo
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Tabla |

Caracteristicas antropométricas de jovenes universitarios de 18 a 25 afios por grupos de estudio
de la Ciudad de Querétaro, México (n = 101)

Densidad mineral 6sea normal

Densidad mineral ésea baja

Variables Total
antropométricas Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total N=101
(n=36) (n=57) N=93 (n=3) (n=5) N=8

Edad (afios )Media + DS 213142 21642 21542 19341 199419  196+1 214+2

Talla (cm) Media + DS 1743 +6.2° 160,7 + 6° 1659+9 1700+ 3 1569+6° 161,848 1656+ 8

Peso (kg) Media + DS 72,7412 579+9 633+ 12" 58,7 + & 529+ 7 551+6 62,9+ 12

IMC (kg/cm?) Media + DS 23943 2443 29+3 202+1 21542 21,042 228+3

Circunferencia cintura (cm) Media + DS 794+ 100 714 +8* 74519 733+2% 664+4 69045 74119

Riesgo CV (cintura, cm) Frecuencia (%) 2(58) 2(3.5) 4(43) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 4(4)

Relacion Cintura/Cadera (cmfem) Media + DS 0,83+0,05° 0,75+0,0® 0,78+1 0804003 072+007 074+1 078+1

Riesgo CV (cint.fcad., cmjcm) 0(0,0) 1(1,8) (1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 01,1

Frecuencia (%): 2(5,6) 7(123) 9(9.7) 0(0,0) 1(20) 1(12,5) 1(9,9)
Alto 34(94,4) 49 (86,0) 83(89,2) 3(100,0) 4(80) 7(87,5) 90(89,1)
Mediano
Bajo

Tipo morfoldgico.

Frecuencia (%): 4(11,1) 1018 5(5,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 5(5,5)
Androide 30(83,3) 32 (56,1) 62 (67,4) 2(66,7) 2(40,0) 4(50) 66 (65,3)

2(5,6) 24 (42,1) 25(27,2) 1(333) 3(60,0) 4(50) 30(29,7)

Ginecoide
Mixta

Complexion mufieca:

Frecuencia (%): 8(22,2) 21(36,8) 29(31,5) 0(0,0) 1(20) 1(12,5) 30(29,7)
Pequefia 18(50) 27(474) 44(47,8) 3(100,0) 4(80) 7(87.5) 52(51,5)
Mediana 10(27.8) 9(15,8) 19(20,7) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 19(18,8)
Grande

Masa grasa (%) Media + DS 24246 35745 312+8 262+2° 341+4 31,145 31248

Dx. Nutricio % grasa corporal.

Frecuencia (%): 2(5,6) 0(0,0) 2(22) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(20)
Normal 20(55,6) 15(26,3) 35(38,0) 1(333) 2(400) 3(37,9) 38(37,6)

14(38,9) 42(73,7) 55(59,8) 2(66,7) 3(60,0) 5(62,5) 61(60,4)

Sobrepeso
Obesidad

Masa magra (kg) Media + DS 51,673 + 69¢ 34687 +4* 4131107 41,089 + 3 32885+5  359+6" 488+ 10

*Significativo en prueba de T pareada; p < 0,05.

*<Significativo en prueba ANOVA de acuerdo prueba de Duncan, p > 0,05.

de 0,766 + 1,18 cigarros. En cuanto a consumo de café,
el 72,3% de los participantes lo bebia; observandose que
los jévenes con DMO normal lo consumia el doble que el
grupo con DMO baja, y que las mujeres lo tomaban en
mayor cantidad que los hombres, (un promedio de 221
ml diarios). Con respecto, al consumo de refrescos de
cola, éste fue del 55,4%, siendo mayor en varones con
DMO normal, con una cantidad de 213 ml al dia.

Con respecto al consumo de nutrientes (tabla Ill) se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el consumo de acidos grasos saturados, siendo los
varones con DMO baja los que consumian una mayor can-
tidad. Sin embargo, en mujeres con DMO baja se encontro
una correlacion positiva entre la DMO lumbar y el con-

sumo de vitamina D (r = -0,888; p = 0,04), y negativa
entre la DMO del fémury el consumo de sodio (r = -0,957;
p = 0,036). En el mismo grupo de jévenes varones con
DMO baja, se observé una correlacion negativa en la
DMO lumbar y el consumo de café (r = -0,998; p =
0,036). Otras correlaciones positivas encontradas en
mujeres con DMO baja fueron entre la DMO lumbary los
minutos de actividad fisica (r = -0,922; p = 0,006) y
entre la DMO de la region del fémury la masa magra (r =
-0,543; p = 0,001).

En la tabla IV, en el grupo con DMO baja, se observa
un OR de 5,1 para hipercalciuriay de 1,089 si se presenta
obesidad de acuerdo al porcentaje de grasa corporal
total de acuerdo a DXA. Por otro lado, se encontré una
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Tabla Il
Caracteristicas de DMO, calciuria y estilos de vida de jovenes universitarios de 18 a 25 afios por grupos de estudio
de la Ciudad de Querétaro, México (n = 101)

Densidad mineral 6sea normal Densidad mineral ésea baja

Variables Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total NT;J tfé 1
(n=36) (n=57) N=93 (n=3) (n=5) N=8

Lactaron, Frecuencia (%) 35(97.2) 50 (87.7) 85(92,4) 3(100) 4(80,0) 7(87.5) 92(91,1)
Antec, deosteoporosis, Frecuencia (%) 5(13.9) 9(15,8) 14(15,2) 1(333) 1(29) 2(25,0) 16 (15,8)
DMO lumbar Score Z, Media + DS -04+1 -03+09° -03+1 -22+0.2° -18+07°  -20+06 05+1
DMO femoral Score Z, Media + DS 01+09° -02+08 -0,07+08 -2,2+0,1 07+ -13+13 -02+09
DMO cadera Score Z, Media + DS 01+08° -0,005+0,7° 004407 -2,06+0,3° -1,56+090° -17+08 -0,09+09
Relacion Ca/Cr (mg/mg) Media + DS 0,18+0,13 017+012  017+0,12* 020+0,04 030+006 026+007 0,18+0,12
Dx de calciuria, Frecuencia (%):

Normocalciuria 22(61,1) 40(70,2) 61(66,3) 2(66,7) 0(0,0) 2(25,0) 64 (63,4)

Hipercalciuria 14(38,9) 17(29,8) 31(33,7) 1(333) 5(100) 6(75,0) 37(36,6)
Realizan actividad fisica, Frecuencia(%b) 32(88,9) 47(82,5) 78(84.8) 2(66,7) 4(80) 6(75,0) 85(84,2)
Minutos actividad fisica, Media + DS 358 + 275 270+ 191 304 +230 280 + 302 384+264 345+ 262 307 +231
Tipo de ejercicio, Frecuencia (%):

Aerdbico 76(22,2) 34(59,6) 60 (65) 1(333) 3(60) 4(50) 64 (63,4)

Anaerdbico 2(56) 2(3.5) 4(4,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 4(4,0)

Mixto 5(139) 12(21,1) 17(18,5) 1(333) 1(20) 2(25,0) 19(18,8)
Fuman tabaco, Frecuencia (%) 11(30,6) 11(19,3) 22(23,9) 2(66,7) 1(20,0) 3(37.,5) 25(24,8)
Ne cigarros diarios, Media + DS 11+14 15428 13422 099+04 17400 12405 13+21
Consumo alcohol, Frecuencia (%) 25(69,4) 39(68,4) 63 (68,5) 1(333) 2(40,0) 3(37,5) 67(66,3)
Consumo deAlcohol (gfdia), Media + DS 11,6+ 175 73+64 9,0+123 257400 48+32 118+1272 92+123
Consumo Café, Frecuencia (%) 24(66,7) 45(78,9) 69 (75,0) 1(33,3) 3(60,0) 4(50,0) 73(72,3)
Consumo Cafédiario (ml), Media + DS 2194 + 244 2214202 220+218 83,3+ 144 150+ 137 125+133,6 212742142
Refresco de cola, Frec. (%) 26(72,2) 26 (45,6) 52 (56,5) 2(66,7) 2(40,0) 4(50,0) 56 (55,4)
Consumo Refresco Cola diaria (ml) 213+228 84+79 149,6 + 182,3 90+6 122+160 106,1+94,5 1465+1774
Fuman C sativa, Frec (%) 8(22.2) 1018 9(9,8) 1(333) 0(0,0) 1(12,5) 10(9,9)
Ne cigarros C. sativa, Media + DS 0921+13 004+00 0838+124 025+0,0 0+0 0250+0,0  0,766+118

*Significativo en prueba de T pareada; p < 0,05.
*<Significativo en prueba ANOVA de acuerdo prueba de Duncan, p > 0,05.

proteccion cuando el riesgo fue bajo en el indicador de
circunferencia de cintura (en mujeres exclusivamente), y
con el ejercicio de tipo aerdbico.

La tablaV, la poblacion femenina muestra una protec-
cién para evitar una baja DMO el presentar normocal-
ciuria y proteccion leve al no consumir Cannabis sativa.

Discusion

El diagnoéstico nutricio en base al IMC mostré que el
14,9% de los jovenes incluidos en este estudio presen-
taba bajo peso (IMC < 20 kg/m?), el cual es uno de los
factores de riesgo que indica la International Osteopo-
rosis Fundation (IOF), ya que las personas con un IMC
inferior a 20 kg/m? tienen dos veces mas riesgo de
padecer alguna fractura 6sea. En el presente trabajo los

hombres con un IMC bajo también presentaban una
DMO baja (tabla I); esto coincide con que un peso cor-
poral bajo se asocia con masa 6sea baja’ y un aumento
del riesgo de fracturas'™. En cuanto a la masa magra, se
observd que mantenia una correlacion positiva con una
DMO baja en el cuello femoral; es conocido que las
tasas maximas de la adquisicion 6sea en el esqueleto
son precedidas por tasas maximas en el incremento de
la masa muscular™, y que la pérdida 6sea en etapas
posteriores de la vida es concomitante a la pérdida sig-
nificativa de la masa muscular’”. La masa magra se aso-
cia positivamente con la masa dsea en mujeres jovenes;
cada kilogramo de masa magra tiene un impacto sobre
la densidad mineral 6sea'. De ahi la importancia de
que los jovenes desarrollen suficiente masa magra para
prevenir una futura apariciéon de sarcopenia y masa
o6sea baja.
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Tabla Il
Consumo de nutrientes de jovenes universitarios de 18 a 25 aiios de la Ciudad de Querétaro, México,
por grupos de estudio (n = 101)

Densidad mineral dsea normal Densidad mineral ésea baja

. Total
Variables . ;

a Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total N=101

(n=36) (n=57) N=93 (n=3) (n=5) N=8
Energia (keals), Media + DS 2030+ 610 1610+ 473 1.773 + 566 1,662 +1.026 1656+288  1.658+590  1.764 + 566
Proteinas (%), Media + DS 196467 208+6,6 203166 146425 198+47 178+46 201165
Lipidos (%), Media + DS 287+77 292492 290186 34319 326186 332482 293186
Acidos grasossaturados (%), Media + DS 72+28* 68+29 69+28 10,3 +4° 74443 85+4,1 71429
Hidratos de Carbono (%), Media + DS 537494 649196 60,64 75,5 523+7 500+,3 508469 5981725
Fibra (g), Media + DS 2244130 176472 1954100 14541 201169 18046 193+98
Vitamina A (meg), Media + DS 1,222 + 953 1.149 + 898 1177 915 318+ 165 790 + 165 6134571 1.1328+903
Vitamina C (mg), Media + DS 963+ 98,2 11904877 11031921 106,0 +97 1669+ 116 1441+106 1129+93.2
Vitamina D (UI), Media + DS 29934222 317,51 587 31051478 147063 24244188 2068+154 3022 +461
Calcio (mg), Media + DS 1021 £ 492 896 + 349 944 1412 781+84 982 + 296 907 + 251 941 £ 401
Magnesio (mg), Media + DS 288+ 144 2554125 2684133 360+123 298 +188 3214160 2724135
Sodio (mg), Media + DS 2.806 1 1157 2105+ 761 2376 +990 2952+ 1.723 22744543 252841067  2.388+991
Fosforo (mg), Media + DS 962+ 478 954+ 1197 957+ 979 725+ 100 648+ 374 677 +290 935+ 94
Zinc (mg), Media + DS 75434 64428 68+1 47413 T4+41 64+35 68+3,1
*Significativo en prueba de T pareada; p < 0,05.
*<Significativo en prueba ANOVA de acuerdo prueba de Duncan, p > 0,05.
Tabla IV
Asociacidn y riesgo o proteccion encontrado de las variables en estudio en poblacion total (n = 101)
Variables Ch# Significancia Razdn de momios Intervalo de confianza
Riesgo CV bajo (cintura) 0,362 0,547 0917 0,863-0,974
Hipercalciuria DMO baja 5,387 0,020 5,108 1,086-24,018
Obesidad en % de grasa corporal 178 0,562 1,089 1,011-1,174
Ejercicio aerdbico 0,266 0,479 0,938 0,880-0,999
P < 0,05 con significancia estadistica.
Tabla V
Asociacion y riesgo o proteccion encontrado de las variables en estudio par la poblacion femenina (n = 62)

Variables Ch# Significancia Razdn de momios Intervalo de confianza
No consumo Cannabis sativa 0,089 0,68 0918 0,852-0,990
Riesgo CV bajo (cintura) 0,181 0,55 0917 0,8490,989
Normocalciuria 9,888 0,001 0,773 0,616-0,969
Poblacién masculina no presento riesgo ni proteccion. p < 0,05 con significancia estadistica.

Es conocido que la masa dsea depende del grado de salto y baile; de ahi que la natacidn, caminata o carrera
presion de la carga biomecanica, con lo que se estimula recreativa como ejercicios aerobicos, no sean adecuados
la remodelacion dsea®; por ello, la realizacion de activi- para incrementar la masa dsea. Sin embargo, un ejerci-
dad fisica durante edades tempranas contribuye a cio mal efectuado, sin trabajo muscular, favorecera la
alcanzar el pico de masa 6sea. Es por ello que, tal y como presencia de una escasa masa muscular. Asi, en nuestro
refiere la 10F, sea conveniente realizar al menos 40 estudio, el grupo con DMO baja realizaba ejercicio con
minutos de actividades diarias dirigidas, multidireccio- menor frecuencia que el grupo con DMO normal, lo que
nales, de impacto moderado o alto, como por ejemplo, pudo ser uno de los factores por los cuales presentaban
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una DMO baja. Sin embargo, en cuanto al tiempo de
ejercicio, no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos (tabla I1). Cabe aclarar que la mayoria de
los participantes realizaban ejercicio aerébico, encon-
trandose en mujeres una correlacion positiva entre la
actividad fisica y la DMO, siendo ademas la realizacion
de actividad fisica un factor de proteccién.

Con respecto al diagndstico nutricio en base a la grasa
corporal (tabla 1), se observo que la practica totalidad de
los jovenes incluidos en este estudio, tanto hombres
como mujeres, presentaban sobrepeso u obesidad.
Siendo las mujeres con DMO normal y los hombres con
DMO baja, los grupos con una mayor prevalencia de obe-
sidad. Ademas se vio que si el porcentaje de grasa se
encontraba por encima de los valores normales, el riesgo
de presentar una DMO baja era 1,089 superior (tabla V).

En relacion a padecer un alto riesgo cardiovascular, su
prevalencia fue muy baja en todos los grupos (tabla I), de
ahi que se haya encontrado un efecto protector signifi-
cativo en la poblacion total, y particularmente en las
mujeres (tablas IVy V).

Respecto a la frecuencia de antecedentes de osteopo-
rosis, la prevalencia fue mayor en el grupo con DMO baja
en ambos sexos, lo que era de esperar ya que dicha
enfermedad tiene carga genética.

En cuanto a la resorcidon y mineralizacion o6sea, en
base en la relacion calcio/creatinina, el grupo con DMO
baja presento una calciuria mayor respecto al grupo con
DMO normal (tabla Il). Este resultado puede deberse a un
consumo de calcio inferior al recomendado por la NOF
(1.000 mg/dia), que ademas pudo no ser absorbido
debido a una deficiencia de vitamina D, ya que su con-
sumo también fue menor al recomendado (800 Ul).

En cuanto a los estilos de vida, se observd que el
24,8% de los jovenes fumaban cigarrillos diariamente
(tabla 1), siendo su consumo superior en los hombres de
ambos grupos de DMO; sin embargo, el nimero de ciga-
rrillos que fuman era bajo (1,3 cigarros al dia). En un
estudio previo®, se observo que aquellas personas, que
Ilevaban una media de 24 afios fumando con un con-
sumo medio de un paquete de cigarros al dia, tenian una
DMO corporal total, de la region lumbar y del fémur,
menor que aquellas personas que nunca habian fumado;
de ahi que en el presente estudio no se haya encontrado
ni correlacion ni riesgo.

En cuanto al consumo diario de bebidas alcohdlicas,
se encontré que los hombres con DMO baja consumian
el doble de alcohol que los que presentaban una DMO
normal. Un estudio previo concluyé que la ingesta de
mas de dos unidades de alcohol por dia (25 g) produce
un aumento significativo del riesgo de fracturas por
osteoporosis®. El alcohol tiene un efecto directo tanto
sobre los osteoblastos, como sobre las hormonas que
requlan el metabolismo del calcio. Sin embargo, en este
estudio no se encontré ninguna diferencia estadistica-
mente significativa, correlacién o riesgo entre la DMO y
la ingesta de alcohol. Por otra parte, un 9,9 % de los
jovenes universitarios que participaron en este trabajo
admitieron fumar Cannabis sativa semanalmente,

siendo consumida en mayor proporcion los hombres con
DMO normal. De ahi que se observase en las mujeres, que
el hecho de no consumir Cannabis sativa tuviese un
efecto protector sobre la baja DMO (tabla V). Esto evi-
dencia la existencia de estudios con resultados contro-
vertidos que muestran tanto un efecto positivo (recepto-
res especificos aislados) como negativo (con todos sus
componentes, sin aislar). La ldentificacion de la funcion
de los receptores canabinoides, CB1y CB2, en la masa
osea sugiere que la modulacion farmacologica de estos
receptores es capaz de suprimir la pérdida 6sea exce-
siva', por lo que todavia hay mucho que investigar al
respecto.

En cuanto a consumo de café, se observo que el grupo
con una DMO normal tomaba el doble de café que el
grupo con DMO baja, siendo mayor este consumo en las
mujeres (promedio de 220 ml de café al dia). Por otra
parte se encontré una correlacion negativa entre la DMO
baja en la columna lumbary el consumo de café en hom-
bres. Distintos estudios han reportado que un consumo
alto de cafeina (1,3,7-trimetilxantina), equivalente a
aproximadamente 3 tazas de café diarias (300 mg de
cafeina), se asocia con una mayor pérdida osea’. Asi-
mismo, se ha reportado que una ingesta elevada de cafe-
ina acelera la pérdida 6sea en la region lumbar en muje-
res posmenopdusicas, aumentando el riesgo de pérdida
o0sea si se presenta un polimorfismo del gen receptor de
vitamina D (VDR)*’. Con respecto al consumo de refres-
cos de cola, el mas elevado fue el observado en hombres
con DMO normal, con una cantidad diaria de 213 ml.
Dicha cantidad supone un consumo realmente bajo por
lo que no se encontraron diferencias significativas al
respecto.

Con respecto al consumo de nutrientes se observo una
correlacién positiva en las mujeres con una DMO baja
con la columna lumbar y el consumo de vitamina D. Lo
que coincide con estudios en los que se ha demostrado
que la vitamina D, sola o combinada con calcio, dismi-
nuye el riesgo de caidas en hombres y mujeres™. En un
ensayo de intervencion realizado en mujeres estadouni-
denses de 50 a 79 afios de edad, se mostrd un beneficio
de la suplementacion con calcio y vitamina D sobre la
incidencia de fracturas en un sequimiento de siete
afos®. No obstante, lo anterior puede deberse a que la
dosis de vitamina D fue de 400 Ul/dia, lo que resulta
insuficiente dado que la recomendacidén actual para
reducir el riesgo de fracturas de cadera y otros huesos es
de 800 Ul/dia.

Finalmente se encontré una correlacion negativa
entre la DMO del fémur y el consumo de sodio. Se ha
reconocido que el alto consumo de este mineral es un
factor de riesgo para el desarrollo de osteoporosis, ya
que induce calciuria. La habilidad de aumentar la absor-
cion gastrointestinal de calcio para compensar el calcio
necesario por la hipercalciuria se relaciona con la edad y
el estado menopausico”. Esta hipercalciuria concuerda
con el hecho de que el grupo con DMO baja tenga un
riesgo 5,1 veces superior que el grupo con DMO normal.
Frassetto et al. (2004)%, evidenciaron el efecto del clo-
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ruro de sodio dietético en mujeres postmenopausicas,
indicando que la cantidad del cloruro de sodio dietético
es dependiente de la excrecion de calcio urinario, el cual,
aumenta la tasa de resorcidn 6sea y por lo tanto es un
factor de riesgo significativo en la pérdida dsea.

Conclusiones

La prevalencia de la DMO baja se encontré mayorita-
riamente en region la lumbar en los jovenes de ambos
sexos. Por otra parte, tanto en hombres como en muje-
res, la realizacion de actividad fisica aerdbica y el pre-
sentar una circunferencia cintura normal tiene un efecto
protector; mientras que el presentar hipercalciuria y
obesidad, en cuanto al porcentaje de grasa corporal
total, son factores de riesgo para una DMO baja. Res-
pecto a las mujeres, el no consumir Cannabis sativa,
tomar vitamina D y presentar un bajo consumo de sodio,
son habitos protectores frente a la DMO baja. Asimismo,
la DMO de la region del fémur se ve beneficiada con la
presencia de una mayor proporcion de masa magra.
Finalmente, el alto consumo de café en los hombres
resulto ser un factor de riesgo para presentar una DMO
baja en la region lumbar.
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