
                                     
                                                                            

Atena Journal of Sports Sciences. Year 2021. Volume 3. Article 2.                                                  1 

https://atenajournals.com 

Received: 07/12/2020. Accepted: 25/12/2020. Published: 27/12/2020 

 

ATENA JOURNAL OF  

SPORTS SCIENCES 

 

 

Relationship between body composition and bone mineral density in 

American football players 

 Relación entre composición corporal y densidad mineral ósea en 

jugadores de fútbol americano  
 

Ricardo López Garcia1* , José Omar Lagunes Carrasco1 , Luis Enrique Carranza1 , 

Ricardo Navarro Orocio1  

1 Facultad de Organización Deportiva. Universidad Autónoma de Nuevo León (México)  

ricardo.lopezgr@uanl.edu.mx; jose.lagunesca@uanl.edu.mx; luis.carranzagr@uanl.edu.mx; 

ricardo.navarroo@uanl.edu.mx    

* Correspondence: Ricardo López García; ricardo.lopezgr@email.com    

 

ABSTRACT 

Objectives: The objective of this study was to assess the relation between body composition and body 

mass index (BMI) to bone mineral density (BMD) in college American football players. 

Methods: A total of 90 players (22.44 + 1.71 years old) from the major college football league in 

Mexico participated. The dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) equipment was used, in which 

the values of BMI, fat mass, lean mass, total mass and BMD were obtained.  

Findings: Players who had higher BMI got higher BMD. The strongest significant positive correlations 

found were lean mass, body weight, and BMI with BMD of the arms, legs, trunk, and spine. 

Conclusions: Most of the players analyzed had problems of excess weight and obesity, however, those 

who had a higher BMI such as obesity type I, II and III had also higher BMD than those with excess 

weight and normal weight, with significant differences in the regions of arms, legs, spine and total 

body. 

KEYWORDS: American football; bone mineral density; lean mass; DEXA; BMI. 

 

RESUMEN 

Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar la relación entre la composición corporal y el índice 

de masa corporal (IMC) con la densidad mineral ósea (DMO) en jugadores de fútbol americano 

universitario.  
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Métodos: Participaron un total de 90 jugadores (22,44 + 1,71 años de edad), de la liga mayor de fútbol 

americano universitario en México. Se utilizó el equipo de la absorciometría dual de rayos X (DEXA), 

en la cual se obtuvieron los valores del IMC, masa grasa, masa magra, masa total y la DMO.  

Resultados: Los jugadores que presentaron un mayor IMC obtuvieron una mayor DMO. Las 

correlaciones positivas significativas más fuertes que se encontraron fueron la masa magra, el peso 

corporal y el IMC con la DMO de los brazos, piernas, tronco y columna. 

Conclusiones: La mayoría de los jugadores analizados tuvieron problemas de sobrepeso y obesidad, 

sin embargo, los que tuvieron un mayor IMC como obesidad tipo I, II y III tuvieron también mayor 

DMO que aquellos con sobrepeso y normopeso, con diferencias significativas en las regiones de 

brazos, piernas, columna y cuerpo total.  

 

PALABRAS CLAVE: Fútbol americano; densidad mineral ósea; masa magra; DEXA; IMC. 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

La obesidad es uno de los problemas más serios en cuestión de salud, en la cual es resultado del 

exceso de grasa corporal [1]. La osteoporosis es resultado de la baja densidad mineral ósea que trae 

como consecuencia huesos frágiles y fracturas [2, 3]. Se ha encontrado una relación entre el peso 

corporal con el incremento de la densidad ósea [4], sin embargo, también hay una serie de factores 

negativos que puede afectar la densidad del hueso como es la genética, factor endócrino, sedentarismo, 

la dieta como la falta de calcio y vitamina D, y el excesivo consumo de tabaco y alcohol [5-9]. 

El exceso de peso suele tener un efecto positivo sobre la densidad del hueso [10, 11]. Esto pueda 

deberse al aumento del musculo y al aumento de producción de hormonas sexuales en la masa adiposa 

[12-15]. Aunque también se han encontrado evidencia en que el exceso de peso y la acumulación 

elevada de masa grasa puede tener consecuencias sobre el hueso como la disminución en la densidad 

mineral resultando una fragilidad en los huesos [16, 17]. 

También la realización de diferentes actividades deportivas tiene beneficios como la de prevenir 

el exceso de peso, fortalecer la densidad del hueso y por ende la prevención de enfermedades no 

transmisibles [18]. El fútbol americano es un deporte en la que tener una elevada masa corporal es de 

suma importancia para poder practicarlo, en el cual sus jugadores pueden presentar problemas de 

sobrepeso y obesidad [19], con la única diferencia que el exceso de peso puede deberse a la elevada 

cantidad de masa magra. En los últimos años la estructura corporal de los jugadores se ha ido 
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incrementando por las exigencias que este requiere, muchas de ellas incrementando no solo la masa 

magra, sino también la masa grasa [20, 21]. 

Se ha visto en la literatura que hay una relación entre la composición corporal y la posición de 

juego en los jugadores de fútbol americano [22, 25], en la que abunda el sobrepeso y obesidad en las 

posiciones en que el jugador suelen tener más contacto con el adversario como los bloqueos y tacleadas 

[26, 27]. Aunque también hay que recordar que el jugador de fútbol americano debe ejecutar en la 

práctica una serie de movimientos mecánicos y ejercicios con peso, existiendo estudios que muestran 

que el entrenamiento de fuerza (como ejercicios de alta carga muscular con pesas) puede generar 

cambios positivos en la mineralización del hueso [28]. 

Las evaluaciones de la composición corporal de los jugadores de fútbol americano son muy importantes 

para identificar el potencial de rendimiento físico y, en consecuencia, para obtener resultados deseables 

en el entrenamiento y las competiciones. Aunque otro factor que podemos obtener en la evaluación del 

estado corporal del jugador son aspectos de salud [29]. En los últimos años, los investigadores han 

llevado a cabo estudios relacionados con la evaluación corporal en jugadores de fútbol americano, 

analizando lo que es la masa grasa y masa magra [22, 30, 31], dichas descripciones o análisis se han 

realizado utilizando diferentes métodos de medición o instrumentos como la antropometría y la DEXA 

[23, 24, 32, 33], sin embargo, son pocos estudios los que han evaluado la cantidad de mineral en el 

hueso para analizar la DMO. Por tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar la relación entre la 

composición corporal y el índice de masa corporal (IMC) con la densidad mineral ósea (DMO) en 

jugadores de fútbol americano universitario.  

 

2. MÉTODOS 

  

2.1. Participantes 

 

Se realizó un estudio descriptivo y correlacional, participando un total de 90 jugadores de fútbol 

americano masculino, con un rango de edad de 18,11 a 25,4 años (22,44 ± 1,71 años), pertenecientes 

al equipo de los Auténticos Tigres de la Universidad Autónoma de Nuevo León, que participa en la 

liga mayor de fútbol americano universitario en México. Se les evaluó las mediciones de la 

composición corporal y de la DMO a través de la absorciometría dual de rayos X (DEXA). Se les 

entregó a todos los jugadores antes de las evaluaciones una carta de consentimiento en el que firmaron 

para poder participar en esta investigación. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León. 
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2.2. Procedimiento e instrumentos 

Se les realizó las mediciones antropométricas a través del protocolo de la Sociedad 

Internacional de Avances de la Cineantropometría (ISAK) [34], evaluando el peso corporal con la 

báscula Tanita TBF-410 (0 - 200 kg ± 0,01 kg) y la estatura con el estadiómetro Seca 213 (20-205 cm 

± 5 mm), para así obtener el IMC con la fórmula: masa (kg)/estatura (metros)2, y posteriormente 

clasificar según los rangos en bajo peso (<18,5 kg/m2), normopeso (18,5–24,9 kg/m2), sobrepeso (25–

29,9 kg/m2), obesidad tipo I (30–34,9 kg/m2), obesidad tipo II (35–39,9 kg/m2) y obesidad tipo III (>40 

kg/m2) (OMS) [35]. 

Posteriormente se les evaluó la composición corporal y la DMO mediante DEXA 

(Absorciometría dual de rayos X) ([GE Healthcare Lunar Technology bone radiodensitometry] con 

software enCORE Modelo LU43616ES). Se citó a los jugadores con mínima vestimenta, sin portar 

ningún objeto de metal en el cuerpo, con un ayuno de 4 horas y sin haber realizado ninguna actividad 

física. Inmediatamente se les ubicó en posición supina, para poder escanear el cuerpo completo, 

obteniendo los valores de la composición corporal de masa grasa, masa magra y masa total de las 

regiones de los brazos, piernas, tronco y cuerpo completo. Además, se evaluó la DMO de las regiones 

de la columna, cadera, costillas, brazos, piernas, tronco y cuerpo completo. En las extremidades de 

brazos y piernas se midieron ambos lados (derecho e izquierdo) logrando en valor medio de ambas. El 

software de la DEXA arrojó los kilogramos y porcentaje de grasa, los kilogramos de masa magra, los 

kilogramos de la masa total y los gramos de mineral en centímetros cuadrado (g/cm2). También se 

obtuvo la puntuación T Score establecidas por la OMS clasificando los niveles como normal (mayor o 

igual a -1), osteopenia (-1 a -2.5) y osteoporosis (menor a -2.5) [36, 37]. 

 

2.3. Análisis estadístico 

En el análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS (versión 25.0). Se determinó la distribución 

de las variables con el análisis de Kolmogorov-Smirnov. Se obtuvo las medias y desviación estándar 

de las variables de la composición corporal (peso corporal, masa grasa en kg, masa grasa en % y masa 

magra en kg) y de la DMO (brazos, piernas, tronco, costillas, columna, pelvis y cuerpo total) del equipo 

por cada rango del IMC. Posteriormente se realizó un análisis de varianza (ANOVA), con la prueba de 

post hoc para comparar las variables de la DMO con los rangos del IMC. Se usó la prueba de 

correlación de Pearson para analizar la relación entre variables de composición corporal y DMO. Se 

consideró como significativo un nivel de p ≤ ,05. 

 



López García et al.  

Atena Journal of Sports Sciences Year 2021. Volume 3. Article 2.  5 

3. RESULTADOS 

 

En este estudio se evaluaron 90 jugadores de fútbol americano, en la que se encontró que solo 12 

jugadores presentan un IMC de normopeso y 78 jugadores presentaron problemas de sobrepeso y 

obesidad. En la Tabla 1 se muestran los valores de la composición corporal de los jugadores divididos 

por los rangos del IMC, en el cual se observa que los que tienen un IMC alto suelen obtener una masa 

grasa y una masa magra más elevada.  

 

Tabla 1. Mediciones de la composición corporal de los jugadores por rangos del IMC. 

Nota: n = número de muestra; kg = kilogramos; cm = centímetros; kg/m2 = kilogramos por centímetro 

cúbico; % = porcentaje; IMC = índice de masa corporal. 

 

En los resultados de la DMO, divididos por los rangos del IMC, muestran que los jugadores 

que obtuvieron un elevado IMC suelen tener una mayor densidad ósea de todas las regiones del cuerpo 

(Tabla 2), encontrándose diferencias significativas en los siguientes resultados: los jugadores con 

obesidad I obtuvieron mayor densidad en los brazos (p= ,033), piernas (p= ,007), tronco (p= ,001), 

columna (p= ,001) y cuerpo total (p= ,001) que los jugadores con normopeso, y en las piernas (p= 

,029), columna (p= ,001) y cuerpo total (p= ,009) que los jugadores con sobrepeso. Los jugadores con 

obesidad II obtuvieron mayor densidad en los brazos (p= ,002), piernas (p= ,017), tronco (p= ,011), 

columna (p= ,001) y cuerpo total (p= ,005) que los jugadores con normopeso, y en los brazos (p= ,003) 

y columna (p= ,022) que los jugadores con sobrepeso. Y los jugadores con obesidad III obtuvieron 

mayor densidad en las piernas (p= ,002), tronco (p= ,001), columna (p= ,001) y cuerpo total (p= ,008) 

que los jugadores con normopeso, y en las piernas (p= ,009), tronco (p= ,001), costillas (p= ,019) y 

columna (p= ,001) que los jugadores con sobrepeso (Tabla 3).   

 

 

Composición 

corporal 

Normopeso 

(n=12) 

Sobrepeso 

(n=46)  

Obesidad I 

(n=18) 

Obesidad II 

(n=9) 

Obesidad III 

(n=5) 

Peso corporal (kg) 

Estatura (cm) 

IMC (kg/m2) 

Grasa (kg) 

Grasa (%) 

Masa magra (kg) 

72,78 ± 2,98 

175,3 ± 4,03 

23,67 ± 0,74 

10,87 ± 2,63 

15,09 ± 3,79 

58,66 ± 3,98 

86,97 ± 8,01 

178,10 ± 7,02 

27,36 ± 1,18 

17,22 ± 4,43 

19,65 ± 3,98 

66,25 ± 5,68  

105,1 ± 9,11 

181,57 ± 5,84 

31,84 ± 1,54 

25,68 ± 6,66 

24,20 ± 4,62 

75,48 ± 5,63 

125,8 ± 6,38  

182,06 ± 4,36 

37,95 ± 1,06 

39,86 ± 6,93 

31,68 ± 5,33 

81,96 ± 8,05 

136,1 ± 2,86 

180,18 ± 2,07 

41,94 ± 0,58 

44,83 ± 11,84 

33,50 ± 7,17 

83,13 ± 3,82 
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Tabla 2. Mediciones de la DMO entre los jugadores divididos por rangos del IMC. 

Región  Normopeso 

(n=12) 

Sobrepeso 

(n=46)  

Obesidad I 

(n=18) 

Obesidad II 

(n=9) 

Obesidad III 

(n=5) 

Brazos (g/cm2) 

Piernas (g/cm2) 

Tronco (g/cm2) 

Costillas (g/cm2) 

Columna (g/cm2) 

Pelvis (g/cm2) 

Total (g/cm2) 

T-Score  

1,139 ± 0,095 

1,509 ± 0,091 

1,204 ± 0,088 

1,060 ± 0,298 

1,283 ± 0,102 

1,379 ± 0,155 

1,384 ± 0,105  

1,816 ± 0,886 

1,194 ± 0,115 

1,558 ± 0,096 

1,270 ± 0,080 

1,054 ± 0,101 

1,356 ± 0,108 

1,436 ± 0,104 

1,469 ± 0,082 

2,543 ± 0,999 

1,303 ± 0,098 

1,646 ± 0,078 

1,336 ± 0,072 

1,120 ± 0,076 

1,486 ± 0,127 

1,477 ± 0,087 

1,574 ± 0,127 

2,872 ± 1,496 

1,399 ± 0,325 

1,656 ± 0,147 

1,335 ± 0,130 

1,167 ± 0,108 

1,486 ± 0,103 

1,494 ± 0,259 

1,561 ± 0,169 

2,344 ± 1,382 

1,207 ± 0,217 

1,727 ± 0,190 

1,448 ± 0,137 

1,260 ± 0,055 

1,622 ± 0,170 

1,572 ± 0,237 

1,588 ± ,0179 

3,840 ± 1,782 

Nota: n = número de muestra; g/m2 = gramos por centímetro cúbico. 

 

Tabla 3. Análisis de varianza (ANOVA) de la DMO de las regiones del cuerpo con el IMC. 

Región  ANOVA Post Hoc 

Brazos 

 

Piernas 

 

 

Tronco 

 

 

Costillas 

 

Columna 

 

 

Pelvis 

 

Total 

0,001 

 

0,001 

 

 

0,001 

 

 

0,008 

 

0,001 

 

 

0,071 

 

0,001 

OI > N (p= ,033); OII > N (p= ,002); OII > S (p= ,003) 

 

OI > N (p= ,007); OII > N (p= ,017); OIII > N (p= ,002);  

OI > S (p= ,029); OIII > S (p= ,009) 

 

OI > N (p= ,001); OII > N (p= ,011); OIII > N (p= ,001);  

OIII > S (p= ,001) 

 

OIII > S (p= ,019) 

 

OI > N (p= ,001); OII > N (p= ,001); OIII > N (p= ,001);  

OI > S (p= ,001); OII > S (p= ,022); OIII > S (p= ,001) 

 

 

 

OI > N (p= ,001); OII > N (p= ,005); OIII > N (p= ,008);  

OI > S (p= ,009) 

Nota: N = normopeso; S = sobrepeso; OI = obesidad I; OII = obesidad II; OIII = obesidad III; p = nivel de 

significancia.  

 

En la Tabla 4 se muestran las correlaciones entre la composición corporal con la DMO de cada 

región, en la cual se encontraron asociaciones positivas entre todas las variables. Las correlaciones con 
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la prueba de Pearson más fuertes que se encontraron fueron: la masa grasa con la DMO de la columna 

(r= 0,513; p< ,001), la masa magra con la DMO de los brazos (r= 0,505; p< ,001), piernas (r= 0,557; 

p< ,001), tronco (r= 0,551; p< ,001) y columna (r= 0,634; p< ,001), el peso corporal con la DMO de 

las piernas (r= 0,591; p< ,001), tronco (r= 0,567; p< ,001) y columna (r= 0,641; p< ,001), y el IMC con 

la DMO las piernas (r= 0,515; p< ,001), tronco (r= 0,512; p< ,001) y columna (r= 0,578; p< ,001).  

En las correlaciones más débiles que se hallaron fueron la masa grasa con la DMO de la pelvis 

(r= 0,199; p= ,060), y el porcentaje graso con la DMO de los brazos (r= 0,135; p= ,205) y pelvis (r= 

0,121; p= ,256).  

 

Tabla 4. Análisis de correlación de Pearson entre la composición corporal con la DMO. 

Composición 

corporal 

 Brazos Piernas  Tronco Costillas Columna Pelvis Total 

 DMO (g/cm2) 

 

Grasa (kg) 

 

Grasa (%) 

 

MM (kg) 

 

Peso (kg) 

 

IMC (kg/m2) 

 

r 

 

r 

 

r 

 

r 

 

r 

 

 

0,217* 

 

0,135 

 

0,505*** 

 

0,400*** 

 

0,324** 

 

 

0,496*** 

 

0,413*** 

 

0,557*** 

 

0,591*** 

 

0,515*** 

 

 

0,438*** 

 

0,344*** 

 

0,551*** 

 

0,567*** 

 

0,512*** 

 

 

0,445*** 

 

0,446*** 

 

0,295** 

 

0,422*** 

 

0,404*** 

 

 

0,513*** 

 

0,402*** 

 

0,634*** 

 

0,641*** 

 

0,578*** 

 

 

0,199 

 

0,121 

 

0,343*** 

 

0,322** 

 

0,277** 

 

 

0,386*** 

 

0,325** 

 

0,492*** 

 

0,499*** 

 

0,439*** 

 

Nota: DMO = densidad mineral ósea; g/m2 = gramos por centímetro cúbico; kg = kilogramos; % = 

porcentaje; kg/m2 = kilogramos por centímetro cúbico; MM = masa magra; IMC = índice de masa corporal; 

r = coeficiente de Pearson. *p ≤ ,05, ** p ≤ ,01 y*** p ≤ ,001. 

 

Las correlaciones entre la composición corporal de cada región con la DMO de cada región se 

muestran en la Tabla 5, en la cual se encontraron asociaciones positivas entre todas las variables. Las 

correlaciones más fuertes que se hallaron fueron: la masa magra de los brazos con la DMO de los 

brazos (r= 0,553; p< ,001) y columna (r= 0,540; p< ,001), y la masa de los brazos con la DMO de las 

piernas (r= 0,525; p< ,001), tronco (r= 0,505; p< ,001) y columna (r= 0,584; p< ,001). También se 

encontró asociaciones fuertes entre la masa magra de las piernas con la DMO de las piernas (r= 0,548; 

p< ,001), tronco (r= 0,506; p< ,001) y columna (r= 0,568; p< ,001), y la masa de las piernas con la 
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DMO de las piernas (r= 0,556; p< ,001) y columna (r= 0,566; p< ,001). Y por último se hallaron 

correlaciones fuertes entre la masa magra del tronco con la DMO de la columna (r= 0,585; p< ,001), y 

la masa del tronco con la DMO de las piernas (r= 0,581; p< ,001), tronco (r= 0,557; p< ,001) y columna 

(r= 0,647; p< ,001). En las asociaciones más débiles que se encontraron fueron la masa grasa de los 

brazos con la DMO de la pelvis (r= 0,195; p= ,065), la masa grasa de las piernas con la DMO de la 

pelvis (r= 0,137; p= ,198), y la masa grasa del tronco con la DMO de los brazos (r= 0,131; p= ,217) y 

pelvis (r= 0,215; p< ,042).  

 

Tabla 5. Análisis de correlación de Pearson entre la composición corporal por región con la DMO. 

Composición 

corporal  

 Brazos Piernas Tronco Costillas Columna Pelvis Total 

 DMO (g/cm2) 

 

Brazos 

Grasa (kg)  

MM (kg) 

Masa (kg) 

 

Piernas 

Grasa (kg) 

MM (kg) 

Masa (kg) 

 

Tronco 

Grasa (kg) 

MM (kg) 

Masa (kg) 

 

 

r 

r 

r 

 

 

r 

r 

r 

 

 

r 

r 

r 

 

 

 

0,237* 

0,553*** 

0,478*** 

 

 

0,255* 

0,467*** 

0,406*** 

 

 

0,131 

0,432*** 

0,331*** 

 

 

 

0,440*** 

0,472*** 

0,525*** 

 

 

0,470*** 

0,548*** 

0,556*** 

 

 

0,462*** 

0,436*** 

0,581*** 

 

 

 

0,377*** 

0,479*** 

0,505*** 

 

 

0,395*** 

0,506*** 

0,498*** 

 

 

0,404*** 

0,489*** 

0,557*** 

 

 

 

0,385*** 

0,229* 

0,338*** 

 

 

0,401*** 

0,337*** 

0,398*** 

 

 

0,407*** 

0,231* 

0,419*** 

 

 

 

0,464*** 

0,540*** 

0,584*** 

 

 

0,456** 

0,568*** 

0,566*** 

 

 

0,441*** 

0,585*** 

0,647*** 

 

 

 

0,195 

0,363*** 

0,342*** 

 

 

0,137 

0,293** 

0,241* 

 

 

0,215* 

0,294** 

0,313** 

 

 

 

0,360*** 

0,432*** 

0,463*** 

 

 

0,372*** 

0,481*** 

0,469*** 

 

 

0,394*** 

0,394*** 

0,471*** 

 

Nota: DMO = densidad mineral ósea; g/m2 = gramos por centímetro cúbico; kg = kilogramos; MM = masa 

magra; r = coeficiente de Pearson. *p ≤ ,05, ** p ≤ ,01 y*** p ≤ ,001. 

 

En cuanto los niveles de la DMO establecidos por la OMS, todos los jugadores se encontraron 

en el rango de la puntuación T-Score mayor o igual a -1, en el cual se considera como nivel adecuado 

(Tabla 2).  
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4. DISCUSIÓN 

 

Para poder practicar algunos deportes es muy importante que el deportista obtenga una gran 

complexión corporal, ya sea por necesidades físicas o por un beneficio en la competencia, es el caso 

del fútbol americano, en que la actualidad  para poder sobresalir se le exige al jugador poseer una gran 

magnitud corporal, ocasionando a veces problemas de sobrepeso, obesidad y exceso de grasa, que 

pueden traer como consecuencias enfermedades crónicas así como una debilidad en el hueso 

disminuyendo la DMO [38].  

La mayoría de los estudios relacionados con la composición corporal en jugadores de fútbol 

americano señalan una alta problemática de sobrepeso y obesidad [39], aunque hay estudios en que no 

distinguen si el exceso de peso se debe a la elevada masa grasa o el alto contenido de masa magra, y 

hasta hay estudios que no valoran completamente la morfología del jugador incluyendo la masa ósea. 

Nuestros jugadores se encuentran con una alta problemática de sobrepeso y obesidad, presentándose 

en 78 de los 90 jugadores del equipo, sin embargo, solo los jugadores que están con sobrepeso y 

obesidad I presentan un porcentaje graso dentro de los normal (Tabla 1). Estos resultados son similares 

a otros estudios en los que el porcentaje graso se obtuvo por posición de campo, en el que demuestran 

que los jugadores de habilidad suelen arrojan menos grasa que los jugadores de más complexión que 

son los de grandes de habilidad y linieros [22, 27, 40-42].  

En cuanto a la DMO hay una relación con el IMC en este estudio, en el cual los jugadores que 

tienen un elevado IMC suelen tener altos niveles de DMO, principalmente en las regiones de las piernas 

y columna, encontrándose diferencias significativas entre los jugadores con obesidad I, II y II con los 

jugadores con normopeso y sobrepeso. Estos resultados son muy similares a los estudios de Trexler et 

al. (2017) [22], Dengel et al. (2014) [23] y Turnagöl (2016) [43] donde con una muestra de jugadores 

de nivel colegial y de la NFL (Liga Nacional de Fútbol Americano) mostraron que con un elevado IMC 

obtuvieron una mayor DMO en las regiones evaluadas de la columna y cuerpo total. Al igual se mostró 

similitudes en el estudio de Bosch et al. (2019) [44] en el cual con una muestra de jugadores de nivel 

colegial de la NCAA (Asociación Nacional Deportiva Universitaria) mostraron que los que arrojaron 

un elevado IMC obtuvieron mayor DMO en la región de las piernas, columna y cuerpo total.  

Hay estudios en los que todos los jugadores tuvieron problemas de sobrepeso y obesidad [23, 

44-46], por lo cual todos lograron obtener una elevada DMO, en caso del estudio de Turnagöl (2016) 

[43] y nuestro estudio se encontraron algunos jugadores con un IMC de normopeso, en el cual se 

observa en los resultados de estos estudios arrojaron una menor DMO que los estudios de Trexler et 

al. (2017) [22], Dengel et al. (2014) [23] y Bosch et al. (2019) [44]. Los hallazgos de estos estudios 
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pueden concluir que al tener un mayor peso corporal o un IMC elevado en jugadores de fútbol 

americano suelen ayudar a tener una mayor mineralización ósea en el esqueleto. Aunque hay que tener 

en cuenta que tener un elevado IMC no significa suele tener una elevada masa grasa corporal, ya que 

en este deporte tener una elevada masa magra es de suma importancia para la práctica [33]. 

En este estudio, la masa magra, el peso corporal y el IMC se asociaron con la DMO de las 

piernas, tronco y columna, caso contrario pasó con la masa grasa, en la cual no se encontró una 

asociación con DMO de ninguna de las regiones del cuerpo. Estos resultados son semejantes algunos 

estudios [23, 43, 44], en el cual mostraron que los jugadores de la posición linieros suelen tener mayor 

masa magra e IMC que las otras posiciones, logrando arrojar una elevada DMO en las regiones de las 

piernas, columna y cuerpo total, sin embargo, estos mismos jugadores linieros también lograron 

obtener una mayor masa grasa que las demás posiciones. Estos hallazgos nos pueden indicar que la 

elevada cantidad de masa magra e IMC puede beneficiar más la DMO de las regiones de las piernas y 

la columna, zonas en la cual suelen cargar el soporte del peso corporal.  

En este estudio también se correlacionó la composición corporal de cada región con la DMO, 

como se muestra en la tabla 5, en el cual se puede describir que una elevada masa magra de cada región 

tiene beneficios en la DMO de esa misma región, tal como sucedió en las regiones de los brazos, piernas 

y la columna. Caso contrario paso con la masa grasa de cada región, en el cual no se encontró ninguna 

correlación entre la grasa de los brazos, pierna y tronco con la DMO de los brazos, piernas y columna.  

Algunos estudios solo suelen utilizar el IMC para justificar la composición corporal de los 

jugadores [45], obviamente el IMC no diferencia cuanta masa grasa o masa magra suele obtener. Si 

vemos estos resultados, observamos que la mayoría de los jugadores suelen tener problemas de 

sobrepeso y obesidad, pero si valoramos la masa grasa podemos decir que no suelen tener cantidades 

elevadas de grasa. En este estudio se utilizó un método de medición muy avanza como es la DEXA 

para medir la composición corporal por región, en el cual encontramos que la masa grasa no se asocia 

con la DMO, es decir, que el jugador a pesar de tener un peso corporal elevado, su beneficio de la 

elevada DMO se debe a la alta cantidad de masa magra, ya sea en cuerpo total o por región (brazos, 

piernas y tronco).  

Por otra parte estos resultados de la DMO de nuestros jugadores universitarios son similares a 

los jugadores de nivel profesional como la NFL y nivel colegial como la NCAA, pudiendo ayudar 

como referencia en la composición corporal y en la DMO en jugadores de nivel universitario en 

México, aunque se necesita realizar más estudios relacionados con la DMO, ya que hay otros factores 
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que pueden beneficiar la mineralización ósea en el fútbol americano como es la dieta y el alto impacto 

que ejerce el hueso durante la práctica en este deporte.  

Las fortalezas de este estudio fueron que la mayoría de la muestra de los jugadores de fútbol 

americano pertenecen a la selección mexicana universitaria y, por otra parte, la utilización de un 

método fiable de medida de composición corporal: DEXA. La principal limitación de este estudio fue 

que no se pudo realizar un perfil completo de las 43 mediciones antropométricas del ISAK. Se sugiere 

que los futuros estudios que se realicen obtengan un perfil morfológico del jugador mexicano a través 

de mediciones antropométricas de los diámetros de los huesos relacionados con la complexión física.  

 

5. CONCLUSIONES 

 

En esta investigación observamos que la mayoría de los jugadores analizados tuvieron 

problemas de sobrepeso y obesidad, sin embargo, los que tenían un mayor IMC como obesidad tipo I, 

II y III tenían también mayor DMO que aquellos con sobrepeso y normopeso, con diferencias 

significativas en las regiones de brazos, piernas, columna y cuerpo total.  

Se encontraron correlaciones positivas significativas entre todas las variables estudiadas de la 

composición corporal con la DMO. Las correlaciones más fuertes que se hallaron fueron la masa magra 

con la DMO de los brazos, piernas, tronco y columna, el peso corporal con la DMO de piernas, tronco 

y columna, el IMC con la DMO de piernas, tronco y columna.  

En relación a las regiones de la composición corporal y la DMO, se encontraron correlaciones 

positivas significativas entre todas las variables, concluyendo que, a mayor masa magra y peso de los 

brazos, piernas y tronco, mayor es la DMO en las piernas y la columna.  

Además, estos resultados mostraron que los jugadores de fútbol americano pueden obtener una 

mayor mineralización ósea logrando aumentos de la masa magra y no de la masa grasa, que es 

perjudicial para la salud, ayudando así a la detección de jugadores y a la planificación de los programas 

de entrenamiento durante una temporada. 
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