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Resumen 

Las fuerzas aéreas, por todas las funciones que llevan a cabo, constituyen un pilar muy 

importante de la cohorte militar de cualquier país. Las características especiales de este grupo 

de población, propias de las funciones aeronáuticas que realiza, implica unos requisitos de salud 

general más exigentes que los solicitados a la mayoría de las profesiones y que han de ajustarse 

a la normativa española. El personal aeroespacial, por su situación laboral, se ve sometido a 

determinadas situaciones como estancias en diversos países y continentes, hábitos sanitarios y 

nutricionales condicionados por las áreas visitadas o misiones, acciones improvisadas y horarios 

de vuelo variables, elevada demanda física, exposición a radiación ionizante, a vibraciones, 

situaciones de estrés y ansiedad, elevada exposición al ruido, cambios de presión ambiental, 

situaciones de exposición a hipoxia leve y fatiga crónica. Estas circunstancias podrían afectar a 

los hábitos alimentarios de este grupo de población, produciendo una elección de alimentos 

poco saludables que daría lugar a desequilibrios nutricionales. También, podrían ocasionar 

modificación de los ritmos circadianos, dolores musculares, incremento del riesgo de padecer 

diversas enfermedades, desorientación espacial y una disminución de la capacidad cognitiva y 

del rendimiento en vuelo. Además, dentro de la complejidad de las misiones de las fuerzas 

aéreas, existe una gran diversidad de funciones y tareas que requieren de altos niveles de 

aptitud psicofísica en muchas ocasiones diferenciadas según la profesión que desempeñen 

(tripulantes de vuelo, mecánicos, pilotos y paracaidistas entre otras).  

Los factores fisiológicos que más influyen en el rendimiento físico y mental incluyen una 

adecuada aptitud física, un buen estado nutricional y de hidratación. La importancia de la 

actividad física, la dieta y la nutrición para la preparación y el rendimiento militar ha sido 

reconocida desde hace siglos. Además, el estado de hidratación es de especial importancia en 

el personal militar de vuelo, ya que es fundamental para garantizar la eficiencia durante las 

actividades mentales y físicas que llevan a cabo. Tal es así, que pueden desempeñar un papel 

clave en la prevención de accidentes al minimizar los errores humanos. 

Por todo lo anterior, el objetivo general del presente estudio fue analizar el estado nutricional y 

de hidratación de una muestra de población aeroespacial militar española. Concretamente, el 

primer objeto de estudio fue estudiar la ingesta dietética, parámetros antropométricos, y 

determinaciones bioquímicas con el fin de valorar el estado nutricional general en una muestra 

total de 390 sujetos, y en función de la categoría profesional que desempeñaban (tripulantes, 

mecánicos, pilotos de avión, pilotos de helicóptero y paracaidistas). La valoración dietética 

mostró en general dietas con alto contenido en lípidos, proteínas y azúcares sencillos, baja 
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ingesta de hidratos de carbono, una ingesta insuficiente de fibra y una ingesta de colesterol 

superior a las recomendaciones, además de una ingesta insuficiente de vitamina D, folato, 

vitamina C, calcio, yodo, cinc, magnesio y potasio, así como una ingesta de sal superior a las 

recomendaciones. Sin embargo, los marcadores bioquímicos indicaron que la situación 

fisiológica - nutricional era adecuada, aunque por categoría profesional se encontraron valores 

significativamente mayores de triglicéridos, colesterol, LDL-colesterol, colesterol/HDL-C, 

glucosa, alanina aminotransferasa (ALT) y gamma glutamil transferasa (GGT), y menores de HDL-

colesterol en el grupo de los tripulantes y los mecánicos. Los parámetros antropométricos 

mostraron que más de la mitad de la muestra toral presentaba exceso de peso, destacando por 

categoría profesional valores aún más elevados en los tripulantes y mecánicos. Por otro lado, se 

observó que existe una clara asociación entre la ingesta de agua y la composición corporal, ya 

que la ingesta de agua (ml/kg peso corporal) se asoció de forma inversa con peso, IMC, cintura, 

índice CC, masa grasa y área visceral, y de forma positiva con el contenido en agua corporal. 

Además, es de destacar que los sujetos que presentaron obesidad o sobrepeso ingerían menor 

cantidad de agua, que aquellos que presentaban normopeso o bajo peso. 

En segundo lugar, estudiamos la calidad de la dieta y el riesgo de padecer enfermedad 

cardiovascular en una submuestra de 146 sujetos derivada de la muestra total (390 sujetos), y 

según categoría profesional. La calidad de la dieta fue analizada mediante el índice de 

alimentación saludable para la población española (IASE), y el riesgo de padecer enfermedad 

cardiovascular se analizó mediante el modelo SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), el 

estudio del síndrome metabólico (ATP III) y la homocisteína sanguínea. El IASE mostró una 

valoración de la dieta de <<necesita cambios>> en la muestra total y en las distintas categorías 

profesionales. Sin embargo, se observó un riesgo cardiovascular muy bajo en la población militar 

aeroespacial de este estudio. 

Por último, en otra submuestra de 188 sujetos derivada de la muestra total (390 sujetos), se 

estudió el estado de hidratación y su relación con el estado de ansiedad y la composición 

corporal. El estado de hidratación se determinó teniendo en cuenta el color de la orina, el 

balance hídrico (ml) y la ingesta total de agua/peso corporal (ml/kg); y el estado de ansiedad se 

calculó mediante el test STAI. Un 19% de la submuestra no cumplió el criterio de hidratación 

establecido en el estudio. Además, se observó que existía una asociación entre el estado de 

hidratación y el estado de ansiedad, ya que los sujetos que no cumplieron con el criterio de 

hidratación mostraron valores significativamente más elevados en el test de ansiedad, que 

aquellos sujetos que cumplían el criterio de hidratación. 
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Por tanto, podemos concluir que de manera general el estado nutricional del personal militar de 

vuelo español se encuentra desequilibrado, siendo de interés el desarrollo de protocolos de 

seguimiento nutricional a largo plazo y guías dietéticas específicas para personal militar y sus 

distintas profesiones. 
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1. Introducción 

1.1. Personal militar aeroespacial 

1.1.1. Fuerzas armadas 

En el estado español, el Ministerio de Defensa de España es el departamento de la 

Administración General del Estado al que le corresponde la preparación, el desarrollo y la 

ejecución de la política de defensa determinada por el Gobierno de la Nación y la gestión de la 

administración militar. La Constitución Española de 1978 (1) establece en su artículo octavo que 

"Las Fuerzas Armadas, constituidas por el Ejército de Tierra, la Armada y el Ejército del Aire, 

tienen como misión garantizar la soberanía e independencia de España, defender su integridad 

territorial y el ordenamiento constitucional". Además, la Ley Orgánica de la Defensa Nacional 

(2), la cual regula la defensa nacional y establece las bases de la organización militar conforme 

a los principios que establece la Constitución, establece que el cumplimiento de las misiones de 

las Fuerzas Armadas requiere realizar diferentes tipos de operaciones, tanto en territorio 

nacional como en el exterior, que pueden conducir a acciones de prevención de conflictos o 

disuasión, actuaciones en situaciones de crisis y, en su caso, de respuesta a la agresión. 

En concreto, la misión asignada al Ejército del Aire es la defensa del espacio aéreo español, así 

como mantener la seguridad internacional en operaciones de paz y ayuda humanitaria. En la 

actualidad, el poder aeroespacial es un pilar fundamental en la seguridad y la defensa, lo que 

obliga a una vigilancia constante del espacio aéreo. Además, la situación estratégica privilegiada 

de España permite influir en las comunicaciones que van hacia América del Norte o del Sur y 

hacia África y Europa (3). 

1.1.2. Personal de las fuerzas aéreas 

Las fuerzas aéreas, por todas las funciones que llevan a cabo, constituyen un pilar muy 

importante de la cohorte militar de todo país. En consecuencia, todas las naciones utilizan 

muchos recursos para garantizar que los servicios aéreos funcionen eficientemente. Aunque 

esta eficiencia operativa incluye recursos importantes, como las aeronaves, la funcionalidad de 

las fuerzas aéreas depende en gran medida de su personal, invirtiéndose muchos recursos 

económicos y mucho tiempo en la formación de este grupo de población.  

Las características especiales del personal de las fuerzas aéreas, propias de las funciones 

aeronáuticas, imponen requisitos de salud general más exigentes que los solicitados a la mayoría 

de las situaciones laborales, y que han de ajustarse a la normativa española (4, 5). El desarrollo 

de las obligaciones profesionales en este colectivo se puede asociar a la aparición y desarrollo 
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de unos hábitos que configuran un estilo de vida distinto del que tiene el resto de la población 

(6) entre los que cabe destacar los siguientes (figura 1):  

• Estancias en diversos países y continentes. 

• Hábitos sanitarios y nutricionales condicionados por las áreas visitadas o misiones 

emprendidas, lo que puede dar lugar a unos hábitos dietéticos poco saludables que 

produzcan desequilibrios nutricionales. 

• Planes y horarios de vuelo: desplazamientos nacionales e internacionales, pudiendo 

modificar los ritmos circadianos de este grupo de población. 

• Elevada demanda física, lo que puede provocar dolores musculares (7, 8). 

• Exposición a radiación ionizante. Relacionada con un incremento en las posibilidades de 

padecer distintos tipos de cáncer, infertilidad (9). 

• Situaciones de estrés y ansiedad. 

• Exposición a vibración, alta exposición al ruido, baja humedad, y presión ambiental. 

• Situaciones de exposición a hipoxia leve. Los eventos de hipoxia aumentan el estrés y 

percepción subjetiva de esfuerzo, debilitan las capacidades cognitivas, aumentan la 

frecuencia cardíaca y disminuyen la función de los músculos respiratorios (10). La hipoxia 

también provoca una reducción de la memoria y un deterioro en la toma de decisiones, 

efectos negativos en la actividad oculomotora y una disminución del rendimiento de vuelo, 

todo lo cual conduce a un aumento del riesgo de sufrir un accidente aéreo (11, 12). 

• Fatiga crónica. Induce una disminución en el rendimiento, puede producir desorientación 

espacial, pudiendo provocar errores, incidentes y accidentes en contextos operativos (13, 

14). 
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Figura 1. Resumen de situaciones a las que se ve sometido el personal militar de vuelo 

Las características propias de esta profesión hacen que el mantenimiento del rendimiento físico 

y mental sea muy importante. La necesidad de mantener un rendimiento físico y mental eficaz 

en estos entornos supera con creces el de las ocupaciones laborales sedentarias o de bajo riesgo, 

y tiene consecuencias más graves derivadas de un rendimiento subóptimo. Un correcto estado 

físico es indispensable para superar situaciones de combate, entrenamiento o completar 

distintas actividades propias de esta profesión, derivando en un máximo rendimiento y 

minimizando el riesgo de lesiones (15). Por otro lado, un correcto rendimiento mental es 

requerido para realizar tareas que exigen atención y máxima concentración, así como el 

procesamiento rápido de la información. En el personal militar aeroespacial, las tareas que 

requieren de un adecuado rendimiento mental pueden incluir actividades de vigilancia, que se 

basan en la detección de información sensorial del entorno, así como en tareas de supervisión 
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a través del ordenador asociadas al control de misiles, vehículos aéreos no tripulados o robots 

de combate. También se puede exigir al personal que recuerde con precisión los detalles de un 

suceso u operación, así como la capacidad de inhibir una respuesta de disparo cuando aparezca 

un compañero o un no combatiente durante un tiroteo (16).  

Dentro de la complejidad de las misiones de las fuerzas aéreas, existe una gran diversidad de 

funciones y tareas, que requieren de altos niveles de aptitud psicofísica. Los pilotos (ya sea de 

avión o de helicóptero) que realizan tareas de combate y transporte se enfrentan a varios 

factores de máximo estrés y ansiedad causados por situaciones difíciles como las amenazas a su 

seguridad, el despegue, el aterrizaje y otra serie de factores ambientales que afectan 

directamente a su rendimiento, requiriendo una preparación física y mental muy específica (17). 

Por otro lado, el paracaidismo en el ámbito militar es de gran importancia como elemento 

táctico y como modo de transporte de tropas a lugares inaccesibles por otros medios. El 

paracaidismo es una de las actividades más exigentes, que requiere un gran control de la aptitud 

física y mental (18). Tanto las cualidades mentales (especialmente la concentración) como la 

preparación física (fuerza, elasticidad y resistencia muscular) son importantes para poder 

realizar todos los movimientos exigentes en todas las fases del descenso y del combate (19, 20). 

Por su parte, los mecánicos y los miembros de la tripulación se encargan de la reparación y el 

mantenimiento de las aeronaves, incluso en situación de combate, lo que evitará accidentes. 

Entre las múltiples amenazas de la aviación, la localización de un fallo técnico en la reparación y 

el mantenimiento puede ser extremadamente peligroso; lo que hace indispensable una 

adecuada preparación física y mental de este personal (21). 

Algunos de los factores fisiológicos más importantes que podrían influir en el rendimiento físico 

y mental incluyen la aptitud física (22), la nutrición e hidratación (23-26), la edad (27, 28) y la 

fatiga (13, 29). Mientras que la condición física, la nutrición, la hidratación y la fatiga son en gran 

medida modificables y pueden manipularse para maximizar un beneficio del rendimiento, la 

edad es no modificable. Al identificar y conocer en profundidad los factores que influyen en el 

rendimiento físico y mental, pueden desarrollarse, evaluarse y aplicarse estrategias o 

intervenciones para proporcionar al personal aeroespacial la mejor oportunidad de rendir 

eficazmente durante el entrenamiento y el despliegue militar. 
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1.2. Valoración del estado nutricional 

Una correcta valoración del estado nutricional (VEN) permite identificar las alteraciones 

nutricionales por exceso y por defecto, y posibilita el adecuado abordaje diagnóstico y 

terapéutico. Una VEN completa debe incluir la realización de la historia clínico-nutricional, 

incluyendo la valoración dietética, una correcta exploración y estudio antropométrico, la 

valoración de la composición corporal, y el análisis de marcadores bioquímicos. Además, merece 

especial mención el cálculo del gasto energético, para calcular los aportes necesarios de energía 

y ajustarlos al gasto en un individuo. Para todo ello, es necesario determinar la actividad física 

diaria realizada. 

En la actualidad no existen estudios que valoren el estado nutricional en personal militar 

aeroespacial de manera completa. Esto se ha debido en gran medida a la percepción de que, 

dado que los militares deben cumplir estrictas normas de peso y estado físico, todos siguen las 

recomendaciones de estilo de vida saludable prescritas. Sin embargo, las investigaciones sobre 

algunos de los aspectos relacionados con el estado nutricional indican la necesidad de mejorar 

este aspecto en este grupo de población (30). 

1.2.1. Valoración de la composición corporal  

1.2.1.1. Parámetros antropométricos y bioimpedancia 

A lo largo de los años, se han desarrollado diversas técnicas para la evaluación de la composición 

corporal, desde medidas doblemente indirectas sencillas como es el caso de la antropometría, 

hasta sofisticadas mediciones volumétricas indirectas basadas en técnicas de imagen 

tridimensional (31). Las medidas indirectas son las más utilizadas, destacan sobre todo la 

utilización de medidas antropométricas y la bioimpedancia eléctrica. 

La antropometría es un procedimiento de fácil aplicación, económico y no invasivo por lo que 

ha sido ampliamente utilizado para estimar el estado nutricional a nivel clínico y/o 

epidemiológico. A través de la medición de diferentes parámetros antropométricos (pliegues 

cutáneos, diámetros, perímetros, peso y talla) y de fórmulas que se han desarrollado utilizando 

estos parámetros, pueden valorarse posibles desequilibrios en el estado nutricional. Los 

parámetros más comúnmente utilizados son el índice de masa corporal (IMC), el índice cintura 

cadera (ICC) y ecuaciones de determinación de grasa, entre otras. 

Otro método muy utilizado, es la bioimpedancia eléctrica (BIA). Debido a la simplicidad de su 

protocolo no invasivo, rapidez de administración y bajo coste, este método ha tenido una gran 

aceptación. Los estudios de bioimpedancia se basan en la estrecha relación que hay entre las 

propiedades eléctricas del cuerpo humano, la composición de los diferentes tejidos y del 
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contenido total de agua corporal. La BIA permite la estimación del agua corporal total y, gracias 

a las constantes de hidratación de los tejidos, se obtienen datos de la masa libre de grasa, y la 

masa grasa (32).  

Para estudiar el sobrepeso y la obesidad principalmente se utilizan el IMC, el porcentaje de grasa 

corporal y la circunferencia de la cintura (33, 34). Utilizando valores de referencia en los que 

intervienen la edad, y el sexo en cada caso, puede estimarse el grado de exceso de peso (35-37). 

El IMC ha sido el método más utilizado a lo largo de la historia, tanto en estudios en población 

general, como en estudios en población militar. 

1.2.1.2. Obesidad y sobrepeso 

La obesidad es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad prevenibles (38). Según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), entre 1975 y 2016, la prevalencia mundial de 

obesidad casi ha triplicado su valor (39). Además, la OMS informa de que más de la mitad de la 

población mundial reside en países donde el sobrepeso y la obesidad tienen grandes 

consecuencias negativas para la salud de la población, cuyo costo principal en materia de salud 

es el aumento de patologías crónicas no trasmisibles derivadas de la mala alimentación, y muy 

prevalentes, como la hipertensión o la diabetes, entre otras (40). Se estima que, si no se corrige 

a corto plazo y continúa creciendo al ritmo actual, para el año 2030 más del 40% de la población 

mundial padecerá sobrepeso, y más de la quinta parte será obesa (41).  

Por otro lado, en la Unión Europea se ha observado que más de 13 millones de fallecimientos al 

año están relacionados con el exceso de peso (42). Gallus y col. (2015) (43), realizaron una 

evaluación exhaustiva del sobrepeso y la obesidad en adultos de 16 países europeos en el año 

2010, y descubrieron que la prevalencia de obesidad era del 12,8% (14,0% en los hombres y 

11,5% en las mujeres) y la proporción de adultos que declaraban un exceso de peso corporal 

(IMC > 25 kg/m2) era del 47,6% (54,5% en hombres y 40,8% en mujeres). Además, mostraron 

que los países del norte de Europa tenían tasas de obesidad más elevadas, mientras que los 

países de Europa occidental y meridional presentaban unas tasas de prevalencia más bajas. 

En la tabla 1 podemos observar los resultados de exceso de peso de los estudios realizados en 

los últimos años en nuestro país. La elevada prevalencia de exceso peso que puede observarse 

en los distintos estudios probablemente explique que la obesidad sea el primer factor de riesgo 

cardiovascular en España. 

La mayoría de las investigaciones poblacionales confirman que, a medida que aumenta el peso 

hasta alcanzar el grado de sobrepeso y obesidad, aumentan paralela y significativamente el 

riesgo de padecer las siguientes afecciones (44, 45): diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
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dislipemia, enfermedad cardiovascular, complicaciones óseas y osteoarticulares, apnea del 

sueño, cáncer, patología hepática y patología ginecológica.  

A nivel internacional, los estudios que analizan las cuantías económicas derivadas de la obesidad 

y el sobrepeso han confirmado a través del Consejo Europeo de Información sobre Alimentación 

(EUFIC), que representan entre un 2% y un 7% del total del gasto sanitario. En España en torno 

a un 7% del gasto sanitario deriva del exceso de peso corporal; por tanto, se estima un gasto de 

unos 2.500 millones de euros al año (46). 
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Tabla 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos en España  

Estudio Año Edad Metodología Resultados totales Resultados Mujeres 
Resultados 

Hombres 

Estudio ANIBES (Antropometría, Ingesta 

y Balance Energético en España) (47) 
2013 18-64 IMC 

55,8% de exceso de peso    

35,9% sobrepeso   

19,9% obesidad  

EP: 48,7%  

SP: 31,5%  

OB: 17,2% 

EP: 63,1%  

SP: 40,4%  

OB: 22,7% 

Encuesta Nacional de Alimentación en 

la población Infantil y Adolescente 

(ENALIA 2) (48) 

2013-2015 18-74 IMC 

52,7% de exceso de peso   

35,4% sobrepeso   

17,3% obesidad 

EP: 45,0%  

SP: 30,7%  

OB: 14,3% 

EP: 60,5%  

SP: 40,2%  

OB: 20,3% 

Estudio Nutricional de la Población 

Española (ENPE) (49) 
2014-2015 25-64 IMC 

60,9% de exceso de peso   

39,3% sobrepeso   

21,6% obesidad  

EP: 52,6%  

SP: 32,1%  

OB: 20,5% 

EP: 69,3%  

SP: 46,5%  

OB: 22,8% 

Observatorio OMS (50) 2016 ≥18 IMC 

61,6% de exceso de peso   

37,8% de sobrepeso          

23,8% % obesidad 

EP: 54,1%  

SP: 31,3%  

OB: 22,8% 

EP: 68,9%  

SP: 44,3%  

OB: 24,6% 

Encuesta Nacional de Salud en España 

(ENSE) (51) 
2017 ≥18 

IMC - 

Datos auto-referidos 

54,5% de exceso de peso 

37,1% sobrepeso 

17,4% obesidad 

EP: 46,8%  

SP: 30,1% 

OB: 16,7% 

EP: 62,5%  

SP: 44,3% 

OB: 18,2% 

Estudio de Nutrición y Riesgo 

Cardiovascular (ENRICA) (52) 
2008-2010 ≥18 IMC 

62,3% de exceso de peso    

39,4% sobrepeso    

22,9% obesidad  

EP: 53,9%  

SP: 32,5% 

OB: 21,4% 

EP: 71%     

SP: 46,6%  

OB: 24,4% 

OMS- Organización Mundial de la Salud, IMC- índice de masa corporal, EP- exceso de peso, SP- sobrepeso, OB- obesidad 
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1.2.1.3. Obesidad y sobrepeso en personal militar 

Las alteraciones del estado nutricional, como la insuficiencia ponderal, el sobrepeso o la 

obesidad, son de especial interés en las profesiones militares, en las que una menor aptitud 

física conlleva mayores riesgos laborales. De hecho, se ha demostrado que la pérdida de forma 

física afecta negativamente a la eficiencia y al riesgo laboral en las misiones militares (53, 54).  

En la tabla 2 se muestra la prevalencia de exceso de peso que se ha observado en estudios 

realizados en población militar de varios países. El país que más ha estudiado el exceso de peso 

corporal en la población militar ha sido Estados Unidos (EEUU). El departamento de defensa de 

Estados Unidos a través de la encuesta sobre comportamientos relacionados con la salud del 

personal militar (HRBS) observó cómo esta incidencia ha ido en aumento; un 60,8% de todo el 

personal militar padecía sobrepeso u obesidad en el año 2008 (55), 62,6% en el año 2011 (56), 

y 65,4% en el año 2018 (57). Otros estudios realizados en personal militar estadounidense (58-

61) encontraron una prevalencia de exceso de peso que variaba de 33,9% hasta un 64%, estos 

valores dependían del cuerpo del ejército y las bases militares estudiadas, del sexo y la edad, 

entre otros. En otros países, por ejemplo, en soldados varones de las fuerzas aéreas polacas se 

observó una prevalencia de exceso de peso del 58% (62), un grupo de individuos de las fuerzas 

armadas, fuerzas aéreas y marina de Reino Unido presentaron una prevalencia de exceso de 

peso del 57,9% en hombres, y del 45,8% en mujeres (63), y en varios cuerpos del ejército francés 

se observó una prevalencia del 48,7% (52,5% en hombres y 24,1% en mujeres) (64). Datos 

inferiores, 22,4% y 25%, se observaron en hombres de población militar china y suiza 

respectivamente, destacando en ambos casos que el rango de edad de los individuos estudiado 

era de 18-23 años (65, 66). Sin embargo, no se han encontrado estudios que contemplen este 

aspecto en personal militar español. Como hemos indicado en líneas anteriores, las tasas de 

sobrepeso y obesidad siguen creciendo en España, posiblemente relacionado con un descenso 

de la adherencia a la dieta mediterránea y a un estilo de vida cada vez más sedentario (51, 67), 

y el personal militar no es inmune a estos cambios en los hábitos alimentarios y de estilo de vida.  
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Tabla 2. Exceso de peso en personal militar de varios países, según el índice de masa corporal 

Estudio Año País Población estudiada Edad Metodología Sexo 
Exceso 
de peso 

Sobrepeso Obesidad 

Hsu y col. (61) 2007 EEUU Reclutas ≥ 18 IMC 

Hombres y Mujeres 33,9% 27,1% 6,8% 

Hombres 35,3% - - 

Mujeres 27,9%  - - 

Grier y col. (58) 2015 EEUU Armada 18-43 IMC Hombres 56% 35% 21% 

Reyes-Guzmán y col. (55) 2015 EEUU 
Varios cuerpos militares 

25-47 
IMC –  

Datos auto-referidos 
Hombres y mujeres 

60,8% 48,1% 12,7% 

Fuerzas aéreas 59,5% 45,6% 13,9% 

Clark y col. (60) 2017 EEUU Varios cuerpos militares ≥ 18 IMC Hombres y mujeres 64% - - 

Meadows y col. (57) 2018 EEUU 
Varios cuerpos militares 

≥ 20 
IMC – 

Datos auto-referidos 
Hombres y mujeres 

65,4% 47,2% 18,2% 

Fuerzas aéreas 67% 51,1% 15,9% 

Hruby y col. (56) 2018 EEUU 
Varios cuerpos militares 

18-64 
IMC –  

Datos auto-referidos 
Hombres y mujeres 

62,6% - - 

Fuerzas aéreas 58,2% - - 

Shams-White y col. (59) 2020 EEUU Varios cuerpos militares 18-58 IMC 

Hombres 61,1% - - 

Mujeres 51,2% - - 

Hombres y Mujeres 58,9% - - 

Sundin y col. (63) 2011 
Reino 

Unido 
Varios cuerpos militares 17-55 IMC 

Hombres 57,9% 44,4% 13,5% 

Mujeres 45,8% 32,9% 12,9% 

Mullie y col. (68) 2015 Bélgica Armada 20-59 IMC Hombres 59,7% 46,3% 13,4% 

Staub y col. (65) 2018 Suiza Reclutas 18-22 IMC Hombres 25% - - 

Zhu y col. (66) 2020 China Personal militar 18-25 IMC Hombres 22,4% - - 

Anyzewska y col. (62) 2020 Polonia Fuerzas aéreas 20-41 IMC Hombres 58% 52% 6% 

Quertier y col. (64) 2022 Francia Varios cuerpos militares 18-64 IMC 

Hombres y mujeres 48,7% 38,7% 10% 

Hombres 52,5% 41,7% 10,8% 

Mujeres 24,1% 19% 5,1% 

IMC- Índice de masa corporal, EEUU- estados unidos, EP- exceso de peso, SP- sobrepeso, OB- obesidad 



21 
 

1.2.2. Actividad física 

La actividad física se define como cualquier movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos que da lugar a un gasto energético (69). Es importante destacar que la actividad 

física y el gasto energético son dos conceptos diferentes. En pocas palabras, la actividad física 

es un comportamiento que da lugar a una elevación del gasto energético por encima de los 

niveles de reposo  (70), y el gasto energético total (GET) se refiere a la cantidad total de energía 

gastada durante un período de 24 horas, y contiene tres componentes principales: el gasto 

energético en reposo, el efecto térmico de los alimentos y el gasto energético de la actividad 

física (71). 

Los beneficios de la actividad física para el mantenimiento de la salud están bien documentados, 

especialmente en la prevención y el tratamiento de enfermedades crónicas como algunos tipos 

de cáncer, la diabetes de tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares (72-75). En este contexto, 

la medición precisa de la actividad física y el gasto energético es esencial tanto en los estudios 

epidemiológicos como en la evaluación de la eficacia de los programas de intervención (76). 

Además, la evaluación del gasto energético permite estimar las necesidades de nutrientes de un 

individuo o grupo de población (77). 

Existen varios métodos para evaluar la actividad física y el gasto energético, y cada uno de ellos 

tiene ventajas y limitaciones (76). Además, hay que tener en cuenta qué método es adecuado 

para evaluar la actividad física en cada caso. Por ejemplo, dentro de las fuerzas aéreas, destacan 

profesiones como pilotos de avión, pilotos de helicóptero, paracaidistas, tripulantes de cabina, 

mecánicos, rescatadores aéreos, etc. Utilizar métodos como la acelerometría puede dar lugar a 

un registro de resultados erróneos al recoger datos de los saltos en paracaídas o durante el 

movimiento de las aeronaves. Igualmente, el podómetro no sería la herramienta más eficaz ya 

que no registraría la actividad física que realizan cuando están sentados en las aeronaves. En 

resumen, no existe un método único y más adecuado que pueda evaluar todos los aspectos de 

la actividad física (78). Por lo tanto, como sugiere Troiano (2009) (79), la elección del 

instrumento de evaluación dependerá del aspecto de la actividad física que se quiera medir, de 

las características de la población objetivo y de si los datos se utilizarán para describir grupos o 

individuos.  

En el caso concreto de la población militar, la actividad física es un pilar importante de la vida 

laboral, ya desde el inicio se requiere superar unas pruebas física de acceso al ejército (80). 

Además, durante toda su carrera profesional la actividad física está presente mediante el 

entrenamiento físico, que pretende mejorar la aptitud física del individuo, siendo esta actividad 
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física de distinta intensidad según la profesión que desarrolle. En el servicio militar, un nivel alto 

de aptitud física es vital para limitar factores de riesgo modificables, como por ejemplo el 

sobrepeso y el riesgo de lesiones, así como mejorar el rendimiento en las tareas militares (81). 

Además, una condición física adecuada no solo ayuda al rendimiento físico, sino también al 

rendimiento mental. El entrenamiento físico, conduce a la mejora o al mantenimiento del 

consumo máximo de oxígeno, lo que da lugar a un mejor rendimiento cognitivo. El 

entrenamiento con ejercicio aeróbico mejora la atención, la velocidad de procesamiento, la 

función ejecutiva y la memoria (82) y una mayor aptitud física aeróbica puede moderar las 

conexiones funcionales entre regiones y redes cerebrales específicas que apoyan el control 

cognitivo (83). Una mayor aptitud física también puede beneficiar a la cognición de forma 

indirecta al mitigar el impacto de otros factores perjudiciales para el rendimiento, lo que permite 

a un individuo adaptarse mejor tanto al factor estresante como a la demanda de la tarea. Por 

ejemplo, una mayor aptitud física reduce las reacciones de estrés ante un entrenamiento militar 

extremo (84). Incluso se ha observado que los individuos con mayor capacidad aeróbica toleran 

mejor la elevación de la temperatura corporal en ambientes calurosos (85), informan que el 

esfuerzo físico es menos agotador (86) y se ven menos afectados por la fatiga mental (87).  

En este tipo de población, una mala aptitud física se asocia con una baja productividad y un 

mayor absentismo (53, 54, 88). Aunque la elevada práctica de actividad física sea común en el 

ejército, las características ocupacionales (distintas profesiones según los cuerpos del ejército) 

hacen que esta sea variable. Un estudio reciente reveló las diferencias existentes entre distintas 

actividades realizadas por el personal militar de vuelo, y por ende entre profesiones (89). Dicho 

estudio evaluó el gasto energético a través de frecuencia cardíaca con pulsómetro a miembros 

de la tripulación de distintos aviones durante un periodo de entrenamiento. Los pilotos tenían 

un gasto energéticos de 3,071 ± 0,84 kcal/min durante vuelos realizados por el día y de 5,64 ± 

2,45 kcal/min durante vuelos realizados por la noche, los tripulantes de vuelo encargados de 

recepción y servicio a pasajeros tenían un gasto energético de 3,55 ± 1,83 kcal/min, los 

tripulantes de vuelo encargados del servicio de equipajes y lanzamiento de paracaidistas de 6,63 

± 1,55 kcal/min, y los paramédicos que llevaban a cabo entre sus funciones bajar por la cuerda 

de rescate o levantar a los heridos de 8,51 ± 4,29 kcal/min. El gasto energético variaba en función 

de la tarea llevada a cabo a bordo el avión, permitiendo así clasificar el trabajo en categorías de 

trabajo ligero a pesado. 
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1.2.3. Valoración de la dieta   

La dieta, junto con los estilos de vida, es un importante factor determinante del estado de salud 

del individuo y de grupos poblacionales. La valoración de la ingesta dietética a nivel poblacional 

nos aporta información básica para conocer la frecuencia y la distribución de posibles 

desequilibrios dietéticos y/o nutricionales, así como para orientar el diseño de políticas 

nutricionales dirigidas a mejorar los hábitos alimentarios y los niveles de salud de una 

comunidad. La obtención de datos fiables sobre el consumo de alimentos (identificando la 

ingesta de energía y nutrientes) es un factor clave y una herramienta necesaria para la 

promoción de la salud y la predicción del riesgo de enfermedad. 

La ingesta de nutrientes modula la salud y la capacidad funcional, tanto a corto como a largo 

plazo, por lo que la evaluación de la ingesta dietética puede ser de interés para diferentes 

propósitos en una gran variedad de contextos. Existen diferentes métodos para evaluar la 

ingesta de alimentos y bebidas de un individuo, que posteriormente pueden utilizarse para 

analizar la ingesta dietética desde un punto de vista prospectivo o retrospectivo (90). Entre estos 

métodos, destacan las encuestas dietéticas, y la historia de la dieta. 

a) Encuestas dietéticas  

• Recuerdo 24 horas. Es uno de los métodos más comúnmente utilizados. Es un 

método subjetivo y retrospectivo que requiere una entrevista directa presencial o 

por teléfono y también puede autoadministrarse mediante programas informáticos 

(datos retrospectivos en línea). El método consiste en recordar, describir y 

cuantificar con precisión la ingesta de alimentos y bebidas consumidos en el periodo 

de 24 horas anterior a la entrevista, desde la primera ingesta de la mañana hasta los 

últimos alimentos o bebidas consumidos por la noche, lo que condiciona que los 

individuos dependan de su memoria. La información debe describir el tipo de 

alimento y sus características (fresco, precocinado, congelado, enlatado, en 

conserva), la ración consumida, el método de preparación, las marcas comerciales, 

las salsas, los aderezos, condimentos, líquidos, incluso suplementos 

multivitamínicos y complementos alimenticios; así como el momento y el lugar de 

consumo (en casa, fuera de casa), etc. El método requiere un entrevistador formado 

y la elaboración de un procedimiento detallado y minucioso. Se necesita un mínimo 

de 2 a 5 recuerdos de 24 horas (en la práctica habitual se suelen recoger 2-3) para 

establecer la ingesta habitual, en función de los objetivos del estudio, los nutrientes 
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de interés y el tamaño de la muestra; y deben cumplimentarse en distintas épocas 

del año para recoger la variación estacional (91). 

• Registro o diario dietético. Es un método de evaluación prospectivo en el que el 

sujeto autorregistra todos los alimentos y bebidas consumidos en el mismo 

momento de su ingesta, lo que minimiza la dependencia de la memoria. La cantidad 

de registros dietéticos dependerá del objetivo del estudio (3, 7, 15 días). Además, 

se registra información detallada sobre los métodos de preparación, los 

ingredientes de los platos combinados y recetas, la ración de los alimentos, e incluso 

la marca de los productos comerciales. Sin embargo, para obtener datos precisos 

los encuestados deben recibir formación antes de participar en la encuesta. Por lo 

tanto, se requiere un alto nivel de motivación y una carga de trabajo relativamente 

grande para los encuestados (90). 

• Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. Tiene como objetivo evaluar 

la dieta habitual de un individuo preguntando con qué frecuencia y qué cantidad de 

alimentos seleccionados/grupos de alimentos específicos consume de los incluidos 

en una lista, durante un periodo de referencia. Este método se diseñó originalmente 

para proporcionar información cualitativa descriptiva sobre los patrones de 

consumo de alimentos y, posteriormente, se desarrolló para proporcionar 

información sobre la ingesta de energía y nutrientes mediante la especificación del 

tamaño medio de las porciones. Según los intereses de los investigadores, los 

cuestionarios de frecuencia de consumo pueden centrarse en la ingesta de 

nutrientes específicos, en la exposición dietética relacionada con una determinada 

enfermedad o en la evaluación global de varios nutrientes. Los cuestionarios que 

incluyen entre 100 y 150 alimentos tardan entre 20 y 30 minutos en completarse y 

pueden realizarse durante una entrevista o ser autoadministrados. Por lo tanto, este 

método permite evaluar la ingesta dietética a largo plazo de una manera 

relativamente sencilla, rentable y eficiente en términos de tiempo (92). Los tres 

componentes principales de estos cuestionarios son la lista de alimentos, la 

frecuencia de consumo y el tamaño de la ración consumida. La lista de alimentos 

debe reflejar los hábitos de consumo de la población de estudio en el momento en 

que se recogen los datos. La frecuencia de consumo puede preguntarse de forma 

abierta u ofreciendo categorías de frecuencia de consumo (día, mes, año). Los 

cuestionarios cualitativos no preguntan por la ración consumida; los semi-

cuantitativos presentan raciones estándar y los cuestionarios cuantitativos solicitan 

al encuestado que estime el tamaño de la ración consumida en medidas caseras o 
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en gramos. Esta última opción supone un esfuerzo importante para el participante, 

pero es la que permite obtener información más exacta. Existen versiones cerradas 

en un formato estandarizado, y otras que incorporan preguntas abiertas donde se 

permite añadir alimentos y bebidas consumidos que no están incluidos en la lista. 

Pueden ser auto-administrados o completados por un profesional mediante 

entrevista personal o telefónica, además de encontrarse en papel o en soporte web. 

b) Historia dietética. Se trata de una entrevista personal realizada por un encuestador 

altamente cualificado en nutrición y dietética y debidamente formado para realizar la 

entrevista. Hoy en día no existe un estándar homogéneo para la utilización de esta 

herramienta, sin embargo, la técnica suele estructurarse en 3 partes: 1. Entrevista sobre el 

patrón habitual de ingesta del encuestado, estimando las cantidades por medidas caseras, 

mediante dos o tres recuerdos de 24 horas o registros dietéticos. 2. Un cuestionario referido 

a  una lista detallada de alimentos para aclarar el patrón general de ingesta y verificar la 

información obtenida en la primera parte (comprobación cruzada), mediante un 

cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y 3. Preguntas específicas relevantes 

para la encuesta realizada, generalmente preguntas relacionadas con los hábitos de vida e 

historia clínica (93). 

Todos los métodos de evaluación de la ingesta dietética tienen ventajas y desventajas, que 

deben ser consideradas a la hora de decidir cuál es el más adecuado según los objetivos, la 

población y los recursos. Se recomienda la combinación de más de un método para los estudios 

de vigilancia nutricional (94). En España, existen numerosas fuentes de información sobre la 

ingesta dietética de la población, aunque con distintos métodos de evaluación (Panel de 

consumo alimentario (Ministerio de agricultura alimentación y medio ambiente), Encuesta 

nacional de salud (Ministerio de Sanidad), Encuesta nacional de ingesta dietética española 

(ENIDE), ANIBES...) (51, 95-97). 

De igual manera, en los estudios realizados en población militar, se observa la utilización de 

distintos métodos para evaluar la ingesta dietética, no se utiliza un método de manera 

estandarizada. Una revisión sistemática (2020) (98), reveló que el método más utilizado en 

población militar eran los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos, seguido de los 

recordatorios de 24 horas (variando el número de recordatorio de 1 a 4), y los registros 

dietéticos (con una duración de tres, cuatro, siete y hasta catorce días). También mostró que el 

85% de los estudios analizados incluían un único método de evaluación de la ingesta dietética, 

y el 25% restante utilizaron múltiples métodos. 
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1.2.3.1. Requerimientos nutricionales 

Una dieta equilibrada es aquella que proporciona la energía y nutrientes en cantidades 

adecuadas para mantener la salud y el bienestar. Las proteínas, los hidratos de carbono, las 

grasas, las vitaminas, los minerales y el agua son nutrientes; y cada nutriente desempeña una 

función particular en el cuerpo humano (99). La cantidad necesaria de cada nutriente para 

mantener la salud de una persona se denomina requerimiento nutricional. Las necesidades 

nutritivas y de energía varían en función de la edad y el sexo, el nivel de actividad física, el estado 

fisiológico (como el embarazo o lactancia), los hábitos alimentarios y los antecedentes 

genéticos, entre otros. 

Valores nutricionales de referencia (VNR) es un término general que engloba un conjunto de 

valores de referencia de nutrientes, y que incluye: 

• lngestas adecuadas (IA). Es el valor que se establece cuando no existen datos suficientes 

para calcular la necesidad media de un nutriente. Una IA es el nivel medio de ingesta de 

un nutriente que se considera adecuado sobre la base de observaciones o 

experimentos. 

• Necesidades medias (NM). Nivel de ingesta de un nutriente adecuado para la mitad de 

las personas de una población sana. 

• Ingestas de referencia para la población (IRP). Nivel de ingesta de un nutriente adecuado 

para cubrir las necesidades diarias de casi todos los componentes de una población 

sana. 

• Rangos de ingesta de referencia para macronutrientes. Conjunto de valores de 

macronutrientes que aportan energía. Se expresa como el porcentaje (%) de energía 

derivada de ese macronutriente. Representan intervalos de ingesta adecuados para 

mantener la salud. 

• Nivel máximo de ingesta tolerable. Es la cantidad máxima de un nutriente que se puede 

consumir de forma segura durante un periodo prolongado. 

Estos valores indican la cantidad de un nutriente que se necesita para que una persona o un 

grupo de personas sanos, sigan manteniendo su estado de salud. A nivel europeo encontramos 

los VNR establecidos por la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (European Food Safety 

Authority, EFSA) (99), para la energía y los distintos nutrientes. Es importante señalar que los 

VNR no son objetivos ni recomendaciones nutricionales. En un contexto nacional, debido a 

prioridades de salud pública, estado nutricional de la población, patrones alimentarios y 

composición de alimentos disponibles, estos VNR se adaptan dando lugar a los objetivos y 
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recomendaciones nutricionales. En España encontramos objetivos nutricionales relacionados 

con la ingesta de macronutrientes en un documento realizado por un grupo de expertos de la 

Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) (100); e ingestas diarias recomendadas de 

energía y nutrientes desarrollados por el Departamento de Nutrición de la Universidad 

Complutense de Madrid (101). Cabe destacar a nivel mundial, otras recomendaciones como las 

establecidas por la OMS y la Organización de las naciones unidas para la Alimentación y la 

Agricultura (FAO) (102, 103). 

1.2.3.2. Requerimientos nutricionales en personal militar 

La importancia de la dieta y la nutrición para la preparación y el rendimiento militar ha sido 

reconocida desde hace siglos.  

En la antigua Grecia correr era una parte importante del entrenamiento del ejército, y había 

corredores profesionales que eran utilizados para mandar mensajes, en ocasiones a largas 

distancias. El corredor más conocido fue Phillipides, a quien se relaciona con el origen de la 

maratón. Tuvo que correr de Atenas a Esparta (240 km) para pedir ayuda a los espartanos, en el 

día que justamente celebraban una ceremonia anual y sus leyes no les permitían ir a Atenas para 

ayudar. Y por ello Phillipides tuvo que correr de regreso para relatar las malas noticias. Así que 

corrió un total de 480 km, teniendo que comer higos como única fuente principal de energía. Se 

estima que con sus 50 kg consumió 28.000 kcal. Se supone que también corrió desde Maratón 

a Atenas (40 km), que más tarde se convertiría en la distancia del maratón en los juegos 

olímpicos modernos, para llevar las buenas nuevas de que los griegos habían vencido a los 

invasores persas en la Batalla de Maratón.  

Desde los legionarios de la antigua Roma, es conocido que hacían dos comidas al día el desayuno 

(prandium) por la mañana, y la cena, la principal, al acabar la jornada. La dieta básica del 

legionario era variada y completa, y consistía en cereales, sobre todo trigo, carne de cerdo o 

ternera, vegetales y legumbres (básicamente lentejas y habas). La caza y la pesca en las cercanías 

de los asentamientos podían contribuir a una mejor alimentación. A veces, los soldados pedían 

en las cartas a sus familiares que les enviaran comida extra. Para beber disponían de agua, 

cerveza y vino agrio. Al no existir comedores comunes para los soldados, las raciones 

individuales que se entregaban para comer eran cocinadas en el ámbito del contubernium, en 

hornos y cocinas fijos o portátiles. El hecho de cocinar y comer juntos propiciaba la camaradería 

entre los soldados (104). En su obra «Legiones de Roma» (La Esfera) Stephen Dando-Collins 

define a la perfección la importancia de los legionarios en el devenir de la República y del 

Imperio: «Mientras fueron fuertes, Roma fue fuerte». Así fue, pero no solo por la efectividad en 
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combate de los soldados que formaban sus filas, sino también por su organización, su estricto 

entrenamiento y la dieta de sus hombres. 

La ingesta dietética óptima es un componente crucial en el entorno militar debido a las elevadas 

exigencias físicas y mentales a las que se somete el personal (25, 26, 105, 106). Los nutrientes 

mantienen la salud, protegen contra las enfermedades, promueven la resistencia física y 

cognitiva, el rendimiento y la recuperación (107-111). Además, independientemente de los 

alimentos consumidos, el simple hecho de comer puede promover la camaradería y el bienestar 

psicológico. Las investigaciones realizadas hasta la fecha han demostrado que la salud, la forma 

física y el rendimiento del personal militar dependen en gran medida de su estado nutricional 

durante el entrenamiento y, por lo tanto, su preparación para el despliegue puede verse 

afectada negativamente por una ingesta de nutrientes subóptima (25, 26, 54, 106). Esto es 

especialmente relevante para los miembros del servicio en funciones de combate cuando se 

encuentran en la base preparándose/entrenándose para el despliegue en el terreno (112). Para 

apoyar su entrenamiento, es esencial centrarse en una dieta saludable y óptima para facilitar la 

adaptación al entrenamiento, la recuperación, el mantenimiento de la salud y la progresión de 

la carrera militar. Una nutrición óptima también es importante para reducir el riesgo de 

enfermedades a largo plazo, como la obesidad y las enfermedades cardiovasculares, entre otras 

(113, 114). 

Los requisitos dietéticos del personal militar en activo varían según su ocupación debido a las 

diferentes cargas de trabajo físicas y mentales en la amplia gama de funciones y entornos en los 

que opera el personal militar (112, 115, 116). Por ejemplo, cuando el personal se encuentra 

trabajando en el cuartel, en comparación con el trabajo de campo, suele tener un menor 

impacto físico, con más horas de periodos de recuperación y horarios de comida planificados 

(117, 118). Además, dentro del trabajo del cuartel también hay que tener en cuenta el tipo de 

personal; por ejemplo, es probable que el personal de las fuerzas especiales tenga una demanda 

energética mucho mayor que el personal que realiza tareas de oficina (118-120). 

Teniendo esto en cuenta, el ejército de los Estados Unidos de América (EEUU) elaboró unas 

directrices dietéticas específicas, conocidas como Ingestas Dietéticas de Referencia Militares 

(MDRI) en el año 2001 y actualizadas en el 2017 (119, 120). Las MDRI incorporan aspectos de las 

Guías Alimentarias estadounidenses (121). También tienen en cuenta factores específicos del 

contexto militar, como los niveles de actividad física y los elementos ambientales (calor, frio, 

humedad…). Del mismo modo, en Australia, las Fuerzas de Defensa Australianas también siguen 

directrices dietéticas específicas para los militares (122), que se basan en los valores de 
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referencia australianos de nutrientes. Al igual que en las guías militares estadounidenses, las 

directrices tienen en cuenta las diversas ocupaciones y escenarios a los que se enfrenta el 

personal militar. Incluso se dividen según categorías de actividad física: los que realizan una 

actividad física de moderada a alta y los que desempeñan funciones más sedentarias (122). Los 

países nórdicos (Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia) elaboran sus dietas militares 

a partir de las Recomendaciones Nórdicas de Nutrición (123), así como Reino Unido también 

presenta unas guías de alimentación para el personal militar (Valores de referencia dietéticos 

militares - MDRV) (124).  La Organización del Tratado del Atlántico Norte (125), también elaboró 

unas directrices dietéticas para el personal de las fuerzas de respuesta desplegado en misiones, 

para hacer recomendaciones de energía, macronutrientes y micronutrientes más relevantes, 

basándose en la alta intensidad de las misiones, operaciones de combate continuas y exposición 

a entornos extremos (calor, frío y/o grandes altitudes); con una aplicación directa a las raciones 

de combate. Sin embargo, en España, un país tradicionalmente mediterráneo en cuanto a 

hábitos dietéticos, estilo de vida y condiciones climáticas, no se han desarrollado guías dietéticas 

dirigidas a este personal específico. Como se ha indicado, son pocos los países que disponen de 

guías específicas para el personal militar. Una revisión sistemática realizada en población militar 

observó que la mayoría de los estudios analizados comparaban los datos dietéticos con guías 

dietéticas propias del país, y muy pocos estudios comparaban sus datos con guías militares o 

guías deportivas (98).  

Diversos estudios de distintos países han informado sobre datos dietéticos de su población 

militar. La tabla 3 muestra los estudios más recientes y la información nutricional que aportan. 

En cuanto al aporte de energía, varios estudios mostraron una ingesta de energía adecuada 

(126-129), sin embargo, otros estudios observaron una ingesta deficiente de energía (112, 130-

132) o por encima de las recomendaciones (133, 134). En general, todos los estudios incluidos 

en la tabla 3 mostraron un perfil calórico desequilibrado (126, 128-132, 134, 135), a excepción 

de dos estudios (127, 136) en los que el perfil calórico se adecuaba a las recomendaciones. 

También observaron un aporte de fibra insuficiente (127, 131, 132, 134, 136). En cuanto al 

aporte de micronutrientes, todos los estudios observaron insuficiencia en el aporte de uno o 

más micronutrientes (112, 126, 128, 131, 132, 134, 136), destacando una insuficiente ingesta de 

vitamina A, tiamina, riboflavina, vitamina E, vitamina C, vitamina K, vitamina D, folato, calcio, 

yodo, selenio, cinc, magnesio, y potasio. 
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Tabla 3. Resumen de estudios que analizan la ingesta de energía y nutrientes en población militar 

Estudio Año País Población estudiada 
Información nutricional  

macronutrientes, colesterol y fibra 

Información nutricional  

micronutrientes 

Mu y col. (126) 2020 
China Personal aéreo 

E, P (%), P(g), HC (%), L (%) Vitaminas: B1, B2, C, A, E 

Minerales: Ca, Fe, Zn, I, Mg, Na, K, P, Se 

De Bry y col. (130) 2020 Bélgica Infantería E, P (%), HC (%), L (%), AGS (%) - 

Chapman y col. (131) 2019 
Reino Unido Armada 

E, P (%), P(g), HC (%), L (%) 

CHO, fibra 

Vitaminas: B1, B2, B3, B6, B9, B12, C, A, D 

Minerales: Ca, Fe, Zn, I, Mg, Na, K, P, Se 

Zemanek y col. (133) 2018 República Checa Armada E   - 

Mullie y col. (137) 2009 
Bélgica Administrativos militares 

E, P (%), P(g), HC (%), L (%) 

AGS (%), AGM (%), AGP (%), CHO, fibra 

Vitaminas: B1, B2, C, A 

Minerales: Ca, Fe, Na, K 

Bingham y col. (127) 2009 
Finlandia Personal militar 

E, P (%), P(g), HC (%), L (%) 

AGS (%), AGM (%), AGP (%) 

- 

Stark y col. (132) 2008 
Israel Pilotos de las fuerzas aéreas 

E, P (%), P(g), HC (%), L (%) 

AGS (%), AGM (%), AGP (%), CHO, fibra 

Vitaminas: B9, B12, C, A, E 

Minerales: Ca, Fe, Zn, Mg, Na 

Ross y col. (138) 2020 Estados Unidos Marina P (g/kg peso) - 

Lutz y col. (136) 2019 
Estados Unidos Armada 

P (%), HC (%), L (%) 

fibra 

Vitaminas: B1, B2, B3, B6, B9, B12, C, A, D, E, K 

Minerales: Ca, Fe, Zn, Mg, Na, K, P, Se 

Beals y col. (128) 2015 
Estados Unidos División de asalto aéreo 

E, P (%), P (g), HC (%), L (%) 

AGS (%) 

Vitaminas: B1, B2, B3, B6, B9, B12, C, A, D, E, K 

Minerales: Ca, Fe, Zn, I, Mg, Na, K, P, Se 

Ramsey y col. (112) 2013 
Estados Unidos Armada 

E, P(g), HC (g), L (g), L (%) 

AGS (%), AGM (%), AGP (%), CHO, fibra 

Vitaminas: B9, B12, C, A, E 

Minerales: Ca, Fe, Na, K 

Crombie y col. (135) 2012 Estados Unidos Armada P (%), HC (%), L (%) - 

Tharion y col. (134) 2004 
Estados Unidos Fuerzas aéreas especiales 

E, P (%), HC (%), L (%) 

AGS (%), AGM (%), AGP (%), CHO, fibra 

Vitaminas: B1, B2, B3, B6, B9, B12,  C, A, E 

Minerales: Ca, Fe, Zn, Mg, Na, P, F 

Sridhar y col. (129) 2003 Estados Unidos Rangers E, P (%), P (g), HC (%), L (%) - 

E- energía, P- proteína, HC- hidratos de carbono, L- lípidos, AGS- ácidos grasos saturados, AGM- ácidos grasos monoinsaturados, AGP-ácidos grasos poliinsaturados, CHO- colesterol, B1-tiamina, 

B2-riboflavina, B3-niacina, B6- piridoxina, B12-cianocobalamina, Ca- calcio, Fe-hierro, Zn-cinc, I-yodo, Mg-magnesio, Na-sodio, K-potasio, P-fósforo, Se-selenio  
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Históricamente, la investigación sobre nutrición militar se ha centrado en la prevención de las 

deficiencias de energía y nutrientes, lo que ha dado lugar a mejoras en las guarniciones de 

combate. Aunque la ingesta de nutrientes subóptima, y hasta las deficiencias de nutrientes, 

siguen siendo un problema en algunos entornos, la investigación se orienta cada vez más hacia 

la identificación, el desarrollo y el perfeccionamiento de estrategias nutricionales para optimizar 

la salud y el rendimiento militar. En las próximas décadas, los avances tecnológicos facilitarán 

que la investigación sobre nutrición militar se centre aún más en pequeños grupos e individuos. 

La capacidad de ofrecer o recomendar intervenciones nutricionales adecuadas para un solo 

combatiente en el momento adecuado es un objetivo lejano. Sin embargo, muchas de las 

tecnologías y recursos necesarios para comenzar a investigar hacia ese objetivo no existen 

actualmente. A medida que se vayan superando las limitaciones y los retos asociados a la 

implantación de estas tecnologías, podrán, y deberán, aplicarse a la provisión de nutrición 

militar de precisión (139). 

1.2.3.3. Hábitos dietéticos y calidad de la dieta  

Los hábitos alimentarios son comportamientos conscientes, colectivos y repetitivos, que 

conducen a las personas a seleccionar, consumir y utilizar determinados alimentos o dietas en 

respuesta a unas influencias sociales y culturales. Estos hábitos alimentarios pueden estar 

influidos por la actividad física, hábitos del sueño, satisfacción corporal, estrés, consumo de 

tabaco y alcohol, conocimientos de nutrición, y el entorno alimentario (140-145). En el caso 

concreto del personal militar, pueden estar influenciados por las características concretas del 

entorno militar. Esta población, a menudo experimenta largas jornadas de entrenamiento u 

operaciones que son físicamente exigentes, misiones que alteran los patrones de sueño y a 

veces incluso se producen restricciones en el acceso a los alimentos y/o el tiempo permitido 

para el consumo de comidas. Además, como ya se ha mencionado anteriormente, el personal 

militar se ve sometido a pruebas obligatorias de composición corporal y reconocimientos 

médicos periódicos, cuyo incumplimiento puede dar lugar a su baja del servicio (4, 5). Estos 

factores ambientales únicos pueden influir en los hábitos alimentarios alterando las 

percepciones de las señales de hambre/saciedad (146, 147); aumentando la impulsividad, el 

ansia y la preocupación por la comida (148, 149); así como aumentando el deseo de alimentos 

de alta energía/baja densidad de nutrientes (150).  

Al lograr una mejor comprensión de las relaciones entre los entornos militares únicos, los 

hábitos alimentarios, la ingesta dietética y los resultados de salud relacionados, se podrán 

obtener nuevos conocimientos sobre la etiología de los patrones alimentarios poco saludables 
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o desordenados, así como el aumento de peso involuntario, la alteración de la satisfacción 

corporal y los ciclos de peso del personal militar, que posteriormente pueden contribuir a la 

mejora de la salud (142, 145, 151-153). Como se ha comentado anteriormente, el cuestionario 

de frecuencia de consumo de alimentos es el método más utilizado en población militar para 

valorar la ingesta dietética, permitiendo conocer la frecuencia con la que se consumen los 

alimentos en una población con unas características tan especiales como la militar. Estudios 

realizados en población militar de distintos países ofrecen esta información, documentado en 

una revisión realizada por Collins y col. (2020) (98). Sin embargo, en España no existen estudios 

que muestren la frecuencia de consumo de alimentos en población militar.  

Además, para valorar la adherencia a unos hábitos alimentarios saludables, puede ser 

interesante evaluar la calidad de la dieta. Esta evaluación se realiza mediante la utilización de 

indicadores o índices de calidad de la dieta, que evalúan la calidad global basándose en los 

conocimientos actuales de la nutrición y categorizan a los individuos en función de si su patrón 

de alimentación es más o menos saludable, teniendo en cuenta si su consumo se adecua o no a 

las recomendaciones dietéticas (154). La adherencia a unos hábitos y recomendaciones 

dietéticas establecidas está asociado a un menor riesgo de padecer ciertas enfermedades no 

trasmitibles (155). 

Existen numerosos índices de calidad de la dieta. Pueden distinguirse 3 categorías 

principalmente: a) índices basados exclusivamente en nutrientes, b) índices basados en 

alimentos y/o grupos de alimentos, c) índices combinados. Estos últimos son los más comunes. 

Además, pueden clasificarse en dos grandes grupos, los que se basan en las directrices dietéticas 

de cada país como por ejemplo el índice de calidad de la dieta (156), el índice de Alimentación 

Saludable (HEI) (157), el Indicador de dieta sana (158), el índice de directrices dietéticas (159), o 

el índice de alimentación saludable (IASE) (160); y los que se basan en el patrón de dieta 

mediterránea, como por ejemplo varios índices de dieta mediterránea (161-163). 

Uno de los indicadores que más se ha utilizado, modificado y adaptado a distintas poblaciones, 

es el “Health Eating Index” (HEI) (157). Es un índice de calidad de la dieta, basado en las 

directrices dietéticas estadounidenses. En España, este índice fue adaptado a las 

recomendaciones de las Guías de Alimentación de la población española, dando lugar al índice 

de Alimentación Saludable para la población española (IASE) (160). Este índice se compone de 

diez variables que miden la adecuación del cumplimiento de consumo de los diferentes grupos 

de alimentos y variedad de la dieta. Clasificando la alimentación en “saludable”, “necesita 

cambios” y “poco saludable”.  En la población española, Norte y col. (2011) observaron que el 
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76,5% de la población se encontraba en la categoría de <<necesita cambios>> en su 

alimentación. 

Varios estudios (164-167) en los que se han utilizado índices para evaluar la alimentación, 

muestran una relación directa entre una dieta saludable y un menor riesgo de padecer 

sobrepeso y obesidad.  

1.3. Valoración del estado de hidratación 

1.3.1. Importancia de la hidratación 

El agua es el principal constituyente del cuerpo humano, es el principal componente de las 

células, los tejidos y los órganos, y está involucrada en prácticamente todas las funciones del 

organismo, jugando un papel esencial para la vida y salud humana (24). Es un nutriente vital ya 

que todos los procesos metabólicos ocurren en medio acuoso. Es necesario para los procesos 

fisiológicos de digestión, absorción y excreción; regulación de la temperatura corporal; sirve de 

transporte de sustancias (nutrientes, hormonas, enzimas) y células sanguíneas y es 

imprescindible para la eliminación de productos de desecho y toxinas a través de la orina entre 

muchas otras funciones (168). El cuerpo humano no es capaz de sintetizar suficiente agua 

endógenamente (por el metabolismo), lo que hace necesario satisfacer esta necesidad vía 

externa, mediante el consumo de comida y bebidas (24). 

El funcionamiento óptimo de nuestro organismo requiere de un nivel o estado de hidratación 

adecuado (24), dado por un estado de equilibrio o balance hídrico y electrolítico (169). El cuerpo 

humano dispone de mecanismos que garanticen un contenido constante de agua mediante el 

ajuste de las ingestas y los desechos. El balance hídrico viene determinado por la ingesta (agua, 

bebidas, agua contenida en los alimentos y agua metabólica) y los desechos (orina, heces, piel y 

aire expirado de los pulmones) (figura 2). Es particularmente importante ya que el cuerpo no 

tiene la capacidad de almacenar agua, por ello debemos reponer toda el agua que perdemos a 

diario, pues los humanos no podemos sobrevivir sin agua más que algunos días (168, 170).  

 

Figura 2. Balance hídrico 
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El balance hídrico es un proceso dinámico influenciado por diversas variables (condiciones 

ambientales, ingesta de alimentos y bebidas, consumo de fármacos, actividad física, edad, sed y 

mecanismos hormonales entre otros), el cual se regula con precisión durante un período de 24 

h, ya que la ingesta y las pérdidas deben ser iguales de manera que, en condiciones de 

temperatura ambiente templada (18 - 20 º C) y con un nivel de actividad moderado, se mantenga 

relativamente constante. A pesar de que el balance hídrico esta rigurosamente regulado, frente 

a determinadas circunstancias podría producirse un balance hídrico negativo (por falta de agua, 

o exceso de pérdidas de agua) dando lugar a un estado temporal de hipohidratación, o un 

balance hídrico positivo (171). En este contexto, el rendimiento físico y mental se ha relacionado 

con el estado de hidratación (24). La deshidratación leve, aguda y crónica puede tener 

importantes implicaciones para el comportamiento y la salud en el hombre. Tales implicaciones 

incluyen déficits de memoria a corto plazo, deterioro de la capacidad de resolución de 

problemas, degradación de la capacidad de concentración, reducción del rendimiento cognitivo, 

disminución del seguimiento visual-motor, reducción del rendimiento físico, enfermedades 

cardiovasculares y renales, entre otros, incluso pudiendo llegar a provocar la muerte (172-175). 

Estos hechos adquieren especial importancia en el personal militar de vuelo, ya que mantener 

un estado de hidratación adecuado es fundamental para garantizar la eficiencia durante las 

actividades mentales y físicas; tal es así que puede desempeñar un papel clave en la prevención 

de accidentes al minimizar los errores humanos (176). El error humano se considera la principal 

causa de los accidentes de vuelo y las colisiones (21). De hecho, los factores humanos se citan 

en aproximadamente 70-80% de todos los accidentes en la aviación (177). Sin embargo, se sabe 

poco sobre el estado de hidratación de esta población y sus consecuencias. El personal 

aeroespacial militar es vulnerable a la hipohidratación debido al constante entrenamiento físico, 

acceso limitado a agua en algunas misiones, y a la falta de opción de elegir su propia comida en 

multitud de ocasiones (proporcionada en las opciones de racionamiento militar durante los 

traslados de base y/o ejercicios militares), así como el ambiente de las aeronaves que se 

caracteriza por su baja humedad atmosférica que puede fomentar la deshidratación. Además, 

este personal puede estar sometido a grandes cambios de zonas climáticas sin tiempo de 

aclimatación (178).  

1.3.2. Requerimientos de hidratación en adultos 

El agua representa el 60% del peso corporal total en hombres adultos, un 50-55% de mujeres y 

75% o más en recién nacidos (168). A pesar de su importancia bien establecida, el agua suele 

olvidarse en las recomendaciones dietéticas y no se menciona suficientemente la importancia 

de una hidratación adecuada (24). 
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Para un correcto estado de hidratación, dado por un adecuado balance hídrico, se recomienda 

cumplir con los valores de referencia de la ingesta de agua. Existen varias guías en la literatura 

científica para establecer las recomendaciones de agua y para mantener un balance hídrico 

adecuado. Estos valores de referencia se basan en gran medida en estudios observacionales de 

ingesta de agua total realizados en individuos sanos y la estimación del balance hídrico. Las 

ingestas adecuadas establecidas por la OMS (179) son de 3,7 L/día, las de “The National Health 

and Medical Research Council” (180) son de 3,3 L/día, las del Instituto de Medicina de los Estados 

Unidos de América (IOM) (181) sugieren una ingesta de agua de 3,7 L/día en hombres, y la EFSA 

(168) y la SENC (182) recomiendan una ingesta de 2,5 L/día. Como puede observarse, los valores 

de referencia establecidos varían considerablemente, lo que puede explicarse en parte a la 

metodología utilizada para estimar la ingesta y/o las pérdidas de líquidos. Además, en los 

últimos años se ha demostrado que una parte importante de la población no se hidrata 

adecuadamente, lo que podría conducir a una mayor prevalencia de deshidratación. Nissensohn 

y col. (2017) (183) observaron que entre el 70 - 85% de los hombres no cumplían las 

recomendaciones de la EFSA sobre el consumo de agua en distintos países europeos (España, 

Italia y Francia). Además, otro estudio (Braun y col. 2019) también realizado en países europeos 

(Grecia, Alemania y España) puso de manifiesto que un 37% de los hombres no cumplían con las 

ingestas de agua recomendadas por le EFSA (184). En España, el Estudio ANIBES (2013) (185) 

mostró claramente que los individuos no están consumiendo la ingesta de agua total adecuada 

cuando se compara con los valores de referencia de la EFSA (2,0 L/día para las mujeres, y 2,5 

L/día para los hombres) (168), ya que más de un 75% de los individuos del estudio ANIBES no 

cumplieron las recomendaciones. Por otro lado, existe la “Guía de ingesta de líquidos para 

militares” creadas por el ejército estadounidense que establece recomendaciones para los 

distintos cuerpos del ejército y sus actividades, centrándose en las necesidades de agua con 

respecto a la temperatura ambiente y la tasa metabólica diaria (186).   

Para obtener mejores resultados, las necesidades de equilibrio de líquidos deben 

individualizarse (187), ya que como se ha mencionado anteriormente la ingesta de agua y la 

eliminación de agua dependen de características personales únicas (p. ej., edad, sexo, estado de 

enfermedad), condiciones ambientales y nivel de actividad física que varían en los distintos 

países o grupos de población (188, 189). En este sentido Stookey y col. (2019) señalan que una 

ingesta determinada de agua de L/d puede tener efectos diferentes en el estado de hidratación 

de los individuos de menor volumen y/o superficie corporal frente a los de mayor volumen y/o 

superficie corporal (190). Algunas recomendaciones que ya se están realizando, sugieren una 

ingesta mínima diaria de 30-45 ml de agua/Kg peso corporal (191, 192).  
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1.3.3. Medición del estado de hidratación 

La medición precisa del estado de hidratación es complicada porque el recambio de agua 

corporal se produce constantemente y el agua se mueve entre los compartimentos intracelular 

y extracelular (193). De manera clásica se han utilizado pruebas complejas, invasivas y de 

elevado coste, como el método de dilución de marcadores (espectrometría de masas por 

dilución de deuterio, oxigeno-18, bromuro o tritio), la bioimpedancia espectroscópica o la 

conducción eléctrica total (194-196). Sustituyendo dichas pruebas, se han propuesto métodos 

más accesibles: marcadores en sangre (presión arterial, osmolaridad del plasma o suero, 

hematocrito y hemoglobina), en orina (gravedad específica, color de la orina y osmolalidad de 

la orina), y salivares (concentración de proteínas y osmolaridad), así como la observación del 

peso corporal (medición de cambios de peso corporal que se producen durante periodos cortos 

de tiempo), y bioimpedancia eléctrica (% agua corporal) (193, 197-200). De forma más 

novedosa, se han desarrollado cuestionarios que proporcionan información sobre la ingesta 

hídrica y/o el estado de hidratación (201-204).  

Sin embargo, en la actualidad no existen marcadores que hayan sido reconocidos como "gold 

standard", ya que ningún método parece ser ideal para todas las situaciones. Por ello, en este 

momento la combinación de diferentes índices de hidratación parece ser el método disponible 

más adecuado para la estimación del estado de hidratación (199). 

Pocos son los estudios que evalúan el estado de hidratación en población militar. Algunos 

estudios han utilizado la primera orina de la mañana para indicar el estado de hidratación, en 

este sentido, De Bry y col. (2020) (130) observaron en un grupo de población militar belga que 

un 14 % de la muestra se clasificaba como deshidratada; y Rogers y col. (2016) (178) observaron 

en población militar estadounidense que un 31% de la muestra cumplía el criterio de 

deshidratación. Otros estudios que han estudiado a esta población se centran en la 

deshidratación causada por un entrenamiento en climas cálidos (205), o en la deshidratación 

derivada de la limitación al acceso de agua en misiones en las que deben cargar con su propio 

suministro de agua (206). 

1.3.4. Hidratación y composición corporal 

De forma clásica, se ha relacionado principalmente los hábitos dietéticos y la actividad física con 

variaciones en la composición corporal. Sin embargo, hoy en día se sabe que existen muchos 

otros factores, entre los que destacan la genética, las horas de sueño y descanso, la microbiota, 

el estrés (207), y de forma más novedosa se ha relacionado con el consumo de agua (208). 
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En los últimos años, un consumo de agua adecuado se ha asociado a un peso y composición 

corporal más saludables (índice de masa corporal, circunferencia de la cintura y porcentaje de 

grasa corporal) (209), relacionada con una disminución en la ingesta de alimentos y el aumento 

de la lipolisis (210, 211). Algunos estudios han observado que un incremento del consumo de 

agua puede favorecer el mantenimiento de un peso corporal saludable (212, 213). Pan y col. 

(2020) (212) observaron en un estudio transversal realizado en China una asociación dosis-

dependiente, ya que por cada incremento de consumo de un vaso de agua (aproximadamente 

240 ml) el riesgo de sobrepeso descendía un 6,5% (varones) y un 8,4% (mujeres), comparado 

con el riesgo de los no consumidores. Y en un estudio realizado en Irlanda, Walton y col. (2019) 

(213) también observaron que una mayor ingesta de agua total (agua, bebidas y alimentos) se 

asociaba inversamente a la circunferencia de la cintura, el índice de masa corporal y el 

porcentaje de grasa corporal. Incluso en varias revisiones sistemáticas se concluyó que podría 

haber un efecto beneficioso entre el consumo de agua y el control del peso corporal (214, 215). 

Por el contrario, un estado de hipohidratación leve, pero crónica, se correlaciona con un 

aumento de peso corporal y enfermedades relacionadas (216).  

La mayoría de estos estudios se centran en el consumo de agua absoluta (L/día) y su relación 

con el peso y la composición corporal (214, 215). Sin embargo, un estudio señaló la importancia 

de tener en cuenta el tamaño del cuerpo en relación a la ingesta de agua (L/día), ya que se puede 

esperar que una ingesta determinada de agua de L/d tenga efectos diferentes en el estado de 

hidratación de los individuos de menor volumen y/o superficie corporal frente a los de mayor 

volumen y/o superficie corporal (190). En este sentido, un estudio novedoso reveló que 

analizando la ingesta de agua absoluta (L/día), únicamente se observaba correlación con la 

variable de agua corporal; sin embargo, al presentar la ingesta de agua normalizada por el peso 

corporal (L de ingesta de agua/kg de peso corporal), se observó una correlación con todas las 

variables antropométricas estudiadas (peso, IMC, masa grasa corporal y circunferencia de la 

cintura). 

1.3.5. Hidratación y estado emocional 

El personal militar aeroespacial en servicio activo está frecuentemente expuesto a un estrés 

extremo dadas las demandas ocupacionales únicas se su trabajo. Las tripulaciones militares 

están expuestos a multitud de eventos estresantes como parte del entrenamiento militar y 

requisitos operativos. El ambiente estresante del personal militar incluye, condiciones 

ambientales duras (217, 218), movilizaciones y despliegues inesperados, participación en 

misiones humanitarias (como en el caso de catástrofes), y otras misiones impredecibles (219, 
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220). También se ven afectados por los factores de estrés más típicos en la población, como la 

baja satisfacción laboral, el estrés relacionado con la familia y la mala calidad de las relaciones 

profesionales (221). Además, cuando estos requisitos se extienden a escenarios de guerra 

reales, las misiones de vuelo, con sus consecuencias a menudo violentas, imprevisibles e 

implacables pueden llegar a ser altamente estresantes para el personal militar aeroespacial 

(222). En parte debido a estas demandas, se ha informado que el personal militar tiene un mayor 

riesgo que los civiles de sufrir trastornos psicológicos comunes, como la depresión, la ansiedad 

y el trastorno de estrés postraumático (223, 224). 

La salud mental y las características de la personalidad de los aviadores militares han sido 

reconocidas como variables importantes para el éxito en la aviación militar; tanto es así que es 

requisito indispensable del reconocimiento médico realizado a esta población (4). Los psicólogos 

aeronáuticos o aeromédicos se ocupan de cuestiones relacionadas con la investigación de 

accidentes, los trastornos mentales, la selección y formación del personal de vuelo, el 

mantenimiento de la salud mental, las evaluaciones de aptitud para el servicio y la certificación 

médica de los pilotos. Está selección y seguimiento de personal hace que en general esta 

población sea más saludable. Además, suelen recibir formaciones especializadas frente al estrés, 

formaciones de técnicas de supervivencia y estrategias, la estructura y ambiente del ejército que 

fomenta la camaradería, y el entrenamiento físico, todos ellos factores que reducen el estrés 

(225). 

Determinados comportamientos relacionados con la salud, como una correcta o incorrecta 

higiene del sueño, peso corporal y el ejercicio físico entre otros, pueden impactar positiva o 

negativamente en la salud mental (226). En este sentido, cada vez hay más publicaciones que 

demuestran que la privación de líquidos tiene un impacto negativo en varias áreas del estado 

de ánimo (227), no obstante, son limitados. Debe mencionarse que la mayoría de estos estudios 

se realizaron en condiciones extremas (calor, ejercicio físico intenso, alto nivel de 

deshidratación) (228-230), cuyos resultados no pueden extrapolarse a un estado de hidratación 

más leve, que es el estado de hidratación comúnmente observado en la población. Los efectos 

más consistentes de la deshidratación leve sobre el estado de ánimo se han relacionado con el 

estado de ánimo durante el sueño y la vigilia (es decir, aumento de la fatiga y disminución del 

vigor/la actividad) y un aumento de las quejas de dolor de cabeza, sed, somnolencia y 

dificultades de concentración (231-235). La bibliografía nos muestra que pequeñas variaciones 

(pérdidas de agua menor al 1% del peso corporal) en el estado de hidratación no tienen una 

influencia significativa en las funciones mentales, como la cognición y el estado de ánimo; sin 

embargo, niveles moderados de deshidratación (pérdidas de agua del 2-5% del peso corporal) 
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se relacionan con efectos negativos en el rendimiento a nivel físico y mental (236). Los 

problemas en la homeostasis de los fluidos corporales pueden tener un profundo impacto en la 

regulación hipotalámica de la capacidad de respuesta al estrés (237).  

Pross y col. (2014)  (238), realizaron un estudio de intervención en el que dividieron a la 

población de estudio en bebedores que habitualmente presentaban un bajo consumo de agua 

y bebedores que habitualmente presentaba un elevado consumo de agua, donde demostraron 

que un aumento de la ingesta diaria de agua conducía una mejora significativa del estado de 

ánimo en los individuos que habitualmente presentaban un bajo consumo de agua, los cuales 

informaron de menos fatiga, menos confusión, menos sed, y una menor tendencia a estar 

somnolientos. Además, los bebedores que habitualmente presentaban un elevado consumo de 

agua obligados a reducir su ingesta diaria de agua indicaron que la restricción de la ingesta de 

agua afectó negativamente a su estado de ánimo; indicaron estar más sedientos, menos 

tranquilos, menos contentos, menos vigorosos y reportaron menos emociones positivas. De 

forma similar, Dˈanci y col. (2009) (239) observaron en una población de atletas que una 

deshidratación leve se relacionaba con puntuaciones negativas del estado de ánimo (fatiga, 

confusión, ira, depresión y tensión). Además, destacaron que, aunque la deshidratación leve 

influye en la cognición, su influencia negativa en el estado de ánimo puede que sea aún más 

sensible. Neave y col. (2001) (240) estudiaron incluso la relación entre la ingesta inmediata de 

agua y el estado de ánimo. En este estudio examinaron a adultos jóvenes usando como 

marcadores una serie de tareas cognitivas, como la atención y la memoria de trabajo; y 

demostraron que las calificaciones del estado de ánimo cambiaban significativamente cuando 

se les daba agua. Los individuos de este estudio expresaron sentirse más "tranquilos" y "alerta" 

inmediatamente después de consumir agua. Estos resultados están en consonancia con los de 

otro estudio realizado en adultos jóvenes, en los que se constató un mayor estado de "alerta" 

tras el consumo de agua (241). 

1.4. Enfermedad cardiovascular 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de desórdenes del corazón y de los vasos 

sanguíneos, entre los que se incluyen la cardiopatía coronaria, las enfermedades 

cerebrovasculares, las arteriopatías periféricas, la cardiopatía reumática, las cardiopatías 

congénitas, malformaciones del corazón presentes desde el nacimiento, y las trombosis venosas 

profundas y embolias pulmonares (242). Las enfermedades cardiovasculares constituyen un 

problema de salud pública a nivel mundial por su alta prevalencia. Según la OMS (242), las ECV 

son la principal causa de muerte en todo el mundo, el 31% de todas las muertes registradas. 
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Además, representan una importante causa de muerte prematura (es decir, muertes antes de 

los 65 años), discapacidad y coste sanitario (243). Aunque en las últimas décadas se ha producido 

un descenso de la mortalidad específica por ECV en los países desarrollados (244), la ECV sigue 

siendo la principal causa de muerte (245). En España, en el año 2020, las enfermedades 

cardiovasculares fueron la segunda causa de muerte después de la COVID 19. Sin embargo, el 

grupo de enfermedades del sistema circulatorio se mantuvo como primera causa de muerte, 

con el 24,3% del total (y una tasa de 253,1 fallecidos por cada 100.000 habitantes) (246). En 

consecuencia, debido al elevado impacto social y económico de las ECV, estos trastornos 

representan una de las principales prioridades de las políticas sanitarias. 

En la actualidad los factores de riesgo para ECV han sido agrupados en modificables, es decir, 

aquellos susceptibles de cambiar, bien sea mejorando el estilo de vida o con terapia 

farmacológica; y los no modificables, aquellos que son imposibles de cambiar como la edad, el 

género y la herencia genética (247). Los factores de riesgo más importantes de esta enfermedad 

son la dieta poco saludable, el sedentarismo, la hipertensión, el tabaquismo, la dislipidemia, la 

obesidad, los trastornos de la glucosa y el estrés (248, 249). La prevalencia de obesidad, 

diabetes, hipertensión e hipercolesterolemia en España ha aumentado en los últimos 20 años a 

un ritmo alarmante (250), lo que probablemente se reflejará en un futuro aumento de la 

morbilidad y la mortalidad cardiovascular. Varios estudios señalan al personal militar, como un 

grupo que tiene altas probabilidades de exponerse a un riesgo de desarrollar factores de riesgo 

cardiovascular (251). El personal del servicio militar trabaja en un entorno único caracterizado 

por condiciones de alto riesgo y altos niveles de estrés laboral (217-222). El estrés resultante de 

las ocupaciones puede afectar significativamente a la prevalencia de esta enfermedad (252). 

Khoshde y col. (2012) (253) observaron en un grupo de paracaidistas iranies que los factores de 

estrés vinculados al ejército tienen una relación con los trastornos cardíacos agudos. Además, el 

exceso de peso y el síndrome metabólico (SM) se han convertido en los principales factores de 

amenaza para la salud cardiovascular en el sistema sanitario militar y su alarmante incidencia se 

ha convertido en un serio reto a abordar (251).  

El riesgo cardiovascular (RCV) es definido como la probabilidad de presentar una enfermedad 

cardiovascular en un período de tiempo determinado, generalmente de 5 a 10 años (254-256). 

El factor de RCV corresponde a una característica biológica o de comportamiento presente en 

una persona sana que está relacionada de forma independiente con el desarrollo posterior de 

una ECV, es decir, aumenta la probabilidad de presentar dicha enfermedad (257). Muchas guías 

clínicas para la prevención de las ECV contienen tablas/calculadoras de estimación del riesgo 

cardiovascular, que se han desarrollado para permitir tomar la mejor decisión sobre el 
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tratamiento más adecuado de los pacientes. La puntuación de riesgo cardiovascular de 

Framingham (254), el SCORE europeo (Systematic Coronary Risk Evaluation) (255) y la más 

reciente guía del Colegio Americano de Cardiología/Asociación Americana del Corazón 

(ACC/AHA) (256), se utilizan de forma generalizada como herramientas de riesgo cardiovascular. 

Además, cada una de esas tablas tiene un mejor rendimiento según las características de cada 

población: edad, sexo, etnia, etc. (258). La tabla de puntuación más utilizada a nivel mundial ha 

sido la ecuación de riesgo cardiovascular de Framingham, aunque para las poblaciones 

europeas, el proyecto SCORE desarrolló una tabla de riesgo de mortalidad cardiovascular para 

sujetos de hasta 65 años, diferenciando los países de alto y bajo riesgo cardiovascular como 

España (255). Las tablas anteriores de Framingham tienden a sobreestimar el RCV en la 

población española (259). Estudios realizados en población española mostraron que en torno a 

un 8% de la población civil española presentaba riesgo cardiovascular alto según el SCORE (260, 

261). Aunque no se han encontrado estudios en población militar española que midan el riesgo 

de ECV, un estudio analizó factores de riesgo cardiovascular, donde se muestra la necesidad de 

buscar acciones preventivas relacionadas con la ganancia del peso y el hábito tabáquico desde 

su ingreso al servicio militar. En ese estudio, Laclaustra-Gimeno y col. (2006) (262) estudiaron 

una muestra de jóvenes cadetes de la Academia General Militar de Zaragoza (estudio AGEMZA), 

así como su evolución a los 15 años. Señalaron que con el paso de los años se mantenían o 

incluso empeoraban algunos factores de riesgo cardiovascular como la ganancia de peso, IMC, 

perfil lipídico, y el hábito tabáquico. 

Además, es de especial interés estudiar el síndrome metabólico, ya que es capaz de identificar 

a individuos con riesgo a desarrollar enfermedad cardiovascular. Según el estudio de 

Framingham, el síndrome metabólico es capaz de predecir por sí solo alrededor del 25% de todos 

los nuevos casos de ECV (263). El síndrome metabólico se define como la agrupación de 

anomalías metabólicas, donde se incluye la intolerancia a la glucosa (diabetes de tipo 2, 

alteración de la tolerancia a la glucosa, o alteración de la glucemia en ayunas), resistencia a la 

insulina, obesidad central, dislipidemia e hipertensión; todos ellos factores de riesgo de 

enfermedades cardiovasculares bien documentados (264). Estas condiciones se dan 

conjuntamente en un individuo más a menudo de lo que cabría esperar, y algunos estudios 

sugieren que cuando se agrupan, se asocian con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular 

(265, 266). Eckel y col. (2005) (264), hacen hincapié en la diferencia existente entre las 

definiciones de síndrome metabólico dadas por distintas entidades (criterio ATP III (Adult 

Treatment Panel) (267), criterio de la OMS (268), criterio de la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF) (269), el criterio de la Asociación Americana del Corazón/ Instituto Nacional del 
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Corazón, los Pulmones y la Sangre (AHA/NHLBI) (270), y el criterio conjunto de la IDF y la 

AHA/NHLBI) (271). Sin embargo, Reaven y col. (2008) (272) sugieren que, aunque los enfoques 

específicos para diagnosticar el síndrome metabólico varían de una versión a otra, los 

componentes enumerados en cada una de ellas son notablemente similares en el sentido de 

que se asocian significativamente con la resistencia a la insulina y el aumento del riesgo de ECV. 

Incluso, proponen no utilizar el término síndrome metabólico y centrarse de manera individual 

en los riesgos de enfermedad cardiovascular. Ante el hecho de la existencia de varias 

definiciones del SM, la prevalencia del mismo varía según la definición utilizada. Tauler y col. 

(2014) (267) mostraron una prevalencia de síndrome metabólico de 21,4% en hombres 

españoles según el criterio ATP III; Fernández-Bergés y col. (2012) (273) siguieron el criterio de 

la OMS mostrando una prevalencia del 30% en hombres españoles; y Guallar-Castillón y col. 

(2014) (274) observaron una prevalencia de 26% en hombres españoles siguiendo el nuevo 

criterio de la IDF-AHA/NHLBI. Una revisión sistemática (275) mostró que la prevalencia estimada 

del SM en el personal de las fuerzas armadas de distintos países era baja, y variaba desde un 

0,8% hasta un 18,6%, dependiendo del cuerpo de fuerzas armadas y de los criterios de la 

definición de SM utilizada, incluso observaron niveles inferiores en personal militar aeroespacial 

(3,2- 12% prevalencia de SM). En general, mostraron una prevalencia inferior a la de la población 

general, posiblemente incentivada por el estilo de vida militar más activo que el de la población 

civil, donde se les anima a seguir un estilo de vida saludable, incluso impulsado por las estrictas 

evaluaciones periódicas de cada país que recogen los estándares mínimos necesarios para 

realizar su trabajo. 

Es de especial importancia en el caso del personal militar aeroespacial, ya que el diagnóstico de 

enfermedad coronaria puede traer consigo la pérdida de la aptitud para su empleo (excepciones 

aparte), estando contemplado en el reglamento: la Orden Ministerial 23/2011, de 27 de abril, 

publicada en el «Boletín Oficial del Ministerio de Defensa» de 21 de mayo de 2011, donde se 

aprueban las normas para la valoración de la aptitud médica del personal de las Fuerzas armadas 

con responsabilidad de vuelo (4).
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2. Hipótesis y Objetivos 

El personal aeroespacial militar, destaca por las características especiales relacionadas con su 

ocupación, lo que hace que se les impongan unos requisitos de salud general más exigentes que 

los solicitados en otras profesiones. Un correcto estado nutricional y de hidratación favorece un 

buen estado de salud, y ayuda a cumplir los requisitos de salud solicitados. 

Así, como hipótesis de trabajo en el presente estudio se espera que el estado nutricional y de 

hidratación de dicho personal se adecue a las recomendaciones en mayor medida que la 

población general.  

Objetivo General 

Por todo lo anterior, el objetivo general del presente trabajo fue analizar el estado nutricional y 

de hidratación de una muestra de población aeroespacial militar española. 

Objetivos Específicos 

Los 3 objetivos específicos que se plantean en la tesis doctoral son: 

1. Analizar el estado nutricional de una muestra de personal aeroespacial militar española 

a partir de parámetros antropométricos, dietéticos y bioquímicos. 

2. Valorar en una submuestra del grupo de personal aeroespacial militar español, la calidad 

de la dieta a partir del Índice de Alimentación Saludable (IASE), y su relación con 

parámetros antropométricos. Así como evaluar el riesgo de esa submuestra de padecer 

enfermedad cardiovascular. 

3. Determinar en una submuestra del grupo de personal aeroespacial militar español el 

estado de hidratación, y su relación con el estado de ansiedad y la composición corporal. 

En la figura 3 se muestran, a modo resumen, todos los aspectos de la valoración del estado 

nutricional y del estado de hidratación del personal aeroespacial militar español que se plantean 

en los objetivos del presente estudio. 
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Figura 3. Objetivos en la valoración nutricional y del estado de hidratación de un grupo de 

personal aeroespacial militar español. Fuente: elaboración propia 
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3. Sujetos y métodos 

3.1. Muestra y muestreo 

El presente trabajo de investigación es un estudio observacional transversal que comenzó en 

2016, y se ha llevado a cabo entre los años 2016 y 2020. El reclutamiento se realizó entre el 

personal aeronáutico militar (tripulantes, mecánicos, pilotos de avión, pilotos de helicóptero y 

paracaidistas), de toda España, que acude a realizarse sus reconocimientos médicos periódicos 

(durante dos o tres días) al Centro de Instrucción de Medicina Aeroespacial (CIMA, Ministerio 

de Defensa), en Madrid y que accedieron de forma voluntaria a participar en el estudio. Durante 

el periodo de estudio del presente trabajo, una media de 4800 individuos por año 

(pertenecientes al ejército del aire) acudieron al CIMA a realizar sus reconocimientos médicos. 

La selección de la muestra comenzó el primer día de reconocimiento médico e incluyó una sesión 

informativa sobre el estudio, en el que se utilizaron infografías como material de apoyo. Los 

voluntarios que expresaron interés en participar en el estudio recibieron el protocolo de manera 

escrita, así como respuestas verbales ante cualquier duda que manifestaron. 

El presente trabajo obtuvo la aprobación del Comité Ético de Investigación (subcomisión de 

muestras humanas y de ensayos clínicos y en humanos) de la Universidad San Pablo CEU 

(Madrid) el 28 de noviembre de 2016. El código asignado fue 119/16/08, y el estudio se realizó 

de acuerdo a las normas éticas establecidas en la Declaración de Helsinki de 1964 y sus 

modificaciones posteriores (276). Todo el personal aeronáutico militar que participó en el 

estudio fueron voluntarios y firmaron un consentimiento informado antes de comenzar el 

mismo (anexo 1). Los datos fueron tratados de manera confidencial, y únicamente el personal 

investigador asignado al proyecto tenía acceso a ellos. En cualquier caso, se aplicó la Ley de 

Protección de Datos de Carácter Personal 15/1999 del 13 de diciembre (277) y en las acciones 

desarrolladas con fecha posterior al 7 de diciembre de 2018, el Reglamento General de 

Protección de Datos (2016/679) (278) y la Ley de Protección de Datos 2018 (279). 

Los criterios de inclusión de este estudio fueron: individuos profesionalmente activos, mayores 

de 18 años, mental y físicamente sanos. Los voluntarios debieron obtener este diagnóstico tras 

haber pasado por varias consultas médicas: medicina general, cardiología y sistema circulatorio, 

neumología, dermatología, sistema digestivo, endocrinología y metabolismo, hematología, 

sistema genitourinario, oftalmología, otorrinolaringología, sistema locomotor, neurología, 

psiquiatría y psicología. Los criterios de exclusión fueron (a) presentar cualquier enfermedad o 

situación de salud que limite su licencia de vuelo, y/o (b) patologías o situaciones de salud que 
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pudiesen alterar su estado de hidratación (enfermedades renales, infecciones del tracto urinario 

y diabetes). 

Dado que el tamaño de la población que forma parte del personal del Ejército del Aire español 

es un dato confidencial y no está disponible públicamente, fue imposible calcular el tamaño 

exacto de la muestra requerida para la valorar la representatividad del estudio. La muestra inicial 

incluyó 426 sujetos, 415 hombres adultos y 11 mujeres adultas. Las mujeres fueron excluidas 

por la escasa representatividad de este grupo. De los 415 hombres, obtuvimos una participación 

del 94 %, un 6% decidió no continuar con el estudio por razones personales o fue excluido al 

cumplimentar erróneamente algún cuestionario. La muestra final, por tanto, incluyó 390 

varones adultos (con edades comprendidas entre los 22-57 años), representando el 8% del total 

de individuos que acudieron al CIMA a realizar sus reconocimientos médicos en el periodo de 

realización del presente estudio. 

Inicialmente, el estudio se diseñó para estudiar en una muestra total de 390 voluntarios todos 

los objetivos descritos anteriormente. El estudio se planteó para realizarse en los tiempos de 

espera que surgen entre las distintas pruebas médicas a las que se someten los voluntarios 

durante el reconocimiento médico llevado a cabo en el CIMA. El tiempo medio del que 

inicialmente se disponía fue de aproximadamente 4 horas. Sin embargo, durante el periodo de 

recogida de muestra, el protocolo de los reconocimientos médicos cambió, se modificaron los 

horarios y los tiempos de espera, por lo que se redujo el tiempo del que se disponía para realizar 

la recogida de datos planificada en el estudio, disponiendo tan solo de 3 horas para realizar todas 

pruebas. Por esta razón, se tomó la decisión de crear dos submuestras de sujetos que nos 

permitieran llevar a cabo todos los objetivos que nos planteamos en un primer momento (figura 

4). Por tanto, este proyecto se ha realizado en tres fases, simultáneas en el tiempo: 

• En primer lugar, en la muestra total de 390 sujetos, estudiamos la ingesta dietética, 

parámetros antropométricos, y determinaciones bioquímicas con el fin de valorar el estado 

nutricional general.  

• En segundo lugar, de esa muestra total (390 sujetos) estudiamos en una submuestra de 146 

sujetos la calidad de la dieta y el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular. 

• En tercer lugar, en otra submuestra de 188 sujetos derivada de la muestra total (390 

sujetos), se estudió el estado de hidratación, y su relación con el estado de ansiedad y 

composición corporal. 

 



47 
 

 

Figura 4. Tamaño muestral empleado en el estudio 

3.2. Protocolo del estudio 

En la figura 5 se muestra un resumen del protocolo seguido en el estudio. 

 

 

Figura 5. Resumen del protocolo del estudio  
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3.2.1. Protocolo para el primer objetivo 

Para la consecución del primer objetivo de este estudio, se trabajó con la muestra total de 390 

sujetos. En función de la categoría profesional que desempeñaban, esta muestra estaba 

constituida por 85 Tripulantes (T), 57 Mecánicos (M), 81 Pilotos de Avión (PA), 78 Pilotos de 

Helicóptero (PH), y 89 Paracaidistas (P).  

Durante el primer día de reconocimiento médico, los participantes completaron, a lo largo de la 

mañana, distintos cuestionarios que se especifican a continuación; todo ello bajo la supervisión 

de nutricionistas cualificados. 

Cuestionario de estilo de vida  

Se recogieron datos personales, historial de trabajo (categoría profesional, horas de vuelo, 

vuelos/semana) y salud mediante un cuestionario auto-referido y diseñado exclusivamente para 

este estudio (anexo 2). 

Cuestionario de ingesta dietética  

La ingesta dietética fue evaluada mediante tres recuerdos de 24 horas no consecutivos 

(correspondientes a dos días laborables y un día festivo) (anexo 3), siguiendo las 

recomendaciones de “EU Menu Project”, EFSA) (280). El primer recordatorio de 24 horas se 

realizó a través de una entrevista personal en el CIMA y los otros dos recuerdos de 24 horas se 

llevaron a cabo vía telefónica (dejando pasar un periodo de un mes entre cada una de las 

llamadas). Se solicitó información detallada sobre la ingesta dietética de los participantes en las 

24 horas previas a la recogida de la información, indicando los ingredientes y métodos de 

preparación culinarias en el caso de las recetas. La información sobre el consumo de alimentos 

fue transformada en energía y nutrientes mediante el programa informático DIAL® (Alce 

Ingeniería). Para evaluar la adecuación de los macronutrientes, fibra y colesterol, utilizamos las 

ingestas de referencia de la EFSA (99). En aquellos nutrientes para los que no existían ingesta de 

referencia por parte de este organismo (EFSA) se han utilizado los objetivos nutricionales de la 

Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC, 2016) (182), así como los valores 

nutricionales de referencia de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (103). Además, se 

estimó el porcentaje de sujetos de la muestra de voluntarios que se encontraba en valores 

inferiores/superiores de los rangos de referencia establecidos (99, 101, 103, 182).  

Así mismo, para evaluar la adecuación de micronutrientes utilizamos los valores dietéticos de 

referencia y guía dietética europea de la EFSA (99) (se utilizó la ingesta de referencia para la 

población (IRP) y cuando no existían IRP, se utilizó como referencia la ingesta adecuada (IA)). 
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Para los micronutrientes, se estimó el porcentaje de la muestra que superaba el 80% de las 

recomendaciones, y que se encontraban en valores inferiores al 80% de las recomendaciones. 

Se aceptó que, si los micronutrientes superaban el 80% respecto de las recomendaciones, no 

presentaban riesgo de carencia nutricional y por tanto se interpreta como una ingesta correcta. 

Cabe destacar que también se recogió información relacionada con la frecuencia de uso de 

suplementos dietéticos. 

Diario de actividad física  

Se cumplimentó un diario de actividad física para evaluar la actividad física de cada uno de los 

sujetos, donde se registraron todas sus actividades, diferenciando, además, entre día laborable 

y día festivo (anexo 2). Así, el cuestionario recogía información de las actividades realizadas a lo 

largo de las 24 horas de un “día habitual laborable” y un “día habitual no laborable”, así como 

el tiempo dedicado a cada una de ellas: dormir, comer, actividad laboral (especificando tipo de 

actividad), tiempo destinado a estar sentado o tumbado (leer, ver la televisión, etc.), 

desplazamientos caminando o utilizando otros medios de transporte (especificando cuáles), 

realización de otras actividades (especificando las tareas domésticas, jugar con niños, etc.), 

actividades de ocio y práctica de deporte (especificando cuáles).  

El gasto energético total diario (GET) se calculó a partir de la fórmula: GET (kcal/día) = (Gasto 

Metabólico Basal (kcal/día) x Factor de Actividad física) + Termogénesis inducida por los 

alimentos (kcal/día).  

El gasto metabólico basal fue calculado a partir de la fórmula de la FAO/OMS/ONU 1985 (281) 

(tabla 4), el factor de actividad física se calculó en función de sus respectivos niveles de 

intensidad de equivalente metabólico (MET) (282). 

Tabla 4. Fórmulas para calcular el gasto metabólico basal en hombres, fórmula FAO/OMS/ONU 

(1985) 

Edad (años) Kcal/día Desviación estándar 

18-29 (15,4 x Peso(kg)) – (27 x Talla (m)) + 717 151 

30-59 (11,3 x Peso(kg)) + (16 x Talla (m)) - 1071 164 

Fuente: (281) 
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Durante el segundo día, bajo condiciones controladas (ayuno de alimentos, sin haber practicado 

ejercicio físico intenso las 24 horas previas, y habiendo estado expuesto a temperaturas suaves 

(tabla 5), los sujetos del estudio completaron las pruebas restantes:  

Tabla 5. Temperaturas medias registradas en Madrid durante el proceso de estudio. 

 Año 2016 Año 2018 Año 2019 

Meses de 

estudio 
Abril Mayo Junio Marzo Abril Mayo Junio Noviembre 

Temperatura 

media (°C) 
11,2 15 22,1 9,2 12,8 16,6 21,7 9,8 

Información adquirida por la Agencia Estatal de Meteorología. 

Cuestionario del Estado de Hidratación 

Los sujetos cumplimentaron un cuestionario validado por el grupo de investigación de Nutrición 

y Bromatología de la Universidad San Pablo CEU (202)  (anexo 4), el cual incluye: a) información 

personal, b) historia clínica, c) hábitos y conocimientos de hidratación, d) cuestionario de 

frecuencia de consumo de agua, bebidas y alimentos; y e) información sobre la eliminación de 

agua.  

Para estimar la eliminación de agua, se han tenido en cuenta tres vías de eliminación: piel, 

riñones y sistema digestivo. La micción y defecación se registraron en función de la frecuencia 

(orina: n veces/día; heces: n veces/día o semana), y para calcular la sudoración se utilizó una 

escala de 10 puntos por duplicado; con una de ellas se indicaba el grado de sudoración durante 

la práctica de actividad física y con la otra en situación de sedentarismo (283).  

El diario de actividad física, además, permitió distinguir el tipo de intensidad y duración de la 

actividad física realizada y así estimar el sudor producido para estimar la eliminación de agua. 

Toda esta información permitió evaluar la estimación del balance hídrico (balance hídrico = 

ingesta de agua - eliminación de agua). 

Determinaciones sanguíneas 

Las muestras sanguíneas fueron recogidas por el personal de enfermería del CIMA, y 

posteriormente analizadas por el personal de laboratorio del CIMA. Se determinaron los 

siguientes parámetros en suero, excepto el hemograma que fue medido en plasma: 

• Hematología: Eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio 

(VCM), hemoglobina corpuscular media (MCH), concentración media de hemoglobina 

corpuscular (MCHC), amplitud de distribución eritrocitaria-coeficiente de variación 
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(RDW-CV), amplitud de distribución eritrocitaria-discrepancia estándar (RDW-SD), 

plaquetas, amplitud de distribución de plaquetas (PDW), volumen medio de plaquetas 

(MPV), plaquetas-células grandes (P-LCR), leucocitos, neutrófilos, linfocitos, monocitos, 

eosinófilos, basófilos, y velocidad de sedimentación (VS).  

• Bioquímica general: glucosa (GLU), ácido úrico, urea, creatinina, proteína C reactiva 

(PCR), triglicéridos (TG), colesterol, colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-C), 

colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL-C), colesterol/HDL-C (IR) y hierro. 

• Pruebas funcionales hepáticas: Aspartato aminotransferasa (AST), Alanina 

aminotransferasa (ALT), Gamma glutamil transferasa (GGT), lactato deshidrogenasa 

(LDH), y fosfatasa alcalina (ALP).  

Todas las determinaciones fueron realizadas en el autoanalizador Cobas 6000 ® (Roche- Hitachi, 

Swizterland), y se compararon con los valores oficiales de referencia del laboratorio, a partir de 

los cuales se calculó que porcentaje de la muestra del estudio se encontraba por encima o por 

debajo de esos valores de referencia. 

Parámetros antropométricos 

Los distintos parámetros antropométricos se realizaron según las directrices de la International 

Society for Advanced Kinanthropometry (ISAK) (284, 285), por antropometristas acreditados 

nivel 1 del propio equipo investigador. En concreto, se recogieron las siguientes mediciones: 

• Peso: se determinó mediante báscula digital con tallímetro, con una precisión de 100 g 

(Asimed barys plus®). 

• Altura: determinada mediante báscula con tallímetro (estadiómetro) con una precisión 

de 1 mm (Asimed barys plus®). Se tomó esta medición con el sujeto de espaldas al 

estadiómetro con los pies juntos, los brazos a lo largo del cuerpo y la cabeza en el plano 

de Frankfort. Durante la medición el sujeto debía realizar una inspiración máxima. 

• Circunferencias de la cintura: determinada mediante cinta antropométrica metálica, 

precisión 1mm (Cescorf®). Se midió la circunferencia de la cintura en el punto de 

circunferencia mínima, en el nivel más estrecho entre el borde del costal inferior (10 

mm costilla) y la cresta iliaca, aplicando la cinta métrica horizontalmente. Durante la 

medición el sujeto debía respirar con normalidad, tomando la medición al final de una 

espiración. 

• Circunferencia de la cadera: determinada mediante cinta antropométrica metálica, 

precisión 1mm (Cescorf®). La circunferencia de la cadera se tomó en el punto de máxima 
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circunferencia glútea, aplicando la cinta horizontalmente. Durante la medición el sujeto 

debía mantener los pies juntos y los músculos del glúteo relajados. 

 

La circunferencia de la cintura se comparó con los valores de referencia de la OMS (35). El índice 

cintura cadera se calculó a partir de la siguiente fórmula: cintura (cm)/cadera (cm), y se comparó 

con los valores de referencia de la OMS (35).  El índice de masa corporal (IMC) se calculó a partir 

de la siguiente formula: peso (kg)/altura2 (m2), y de acuerdo al valor obtenido, los individuos se 

clasificaron en bajo peso, normopeso, sobrepeso u obesidad de acuerdo al criterio establecido 

por la OMS (tabla 6) (36), que define la insuficiencia ponderal como un IMC inferior a 18,5 kg/m2, 

el intervalo de normalidad de 18,5 a 24,9 kg/m2, el sobrepeso como un IMC en un intervalo de 

25 a 29,9 kg/m2, y la obesidad como un IMC igual o superior a 30 kg/m2. 

Tabla 6. Clasificación del IMC según el criterio de la OMS 

Bajo peso < 18,5 kg/m2 

Normopeso 18,5 a 24,9 kg/m2 

Sobrepeso 25 a 29,9 kg/m2 

Obesidad ≥ 30 kg/m2 

 

Por otro lado, mediante Bioimpedancia eléctrica a través de InBody 770®, también se 

determinaron: 

• Masa grasa (kg) 

• Porcentaje de grasa corporal (%GC)  

• Porcentaje de agua corporal (%AC)  

• Masa musculoesquelética (kg) 

• Área grasa visceral (cm2) 

 

El exceso de grasa corporal se definió de acuerdo a los valores de grasa corporal estándar para 

adultos reportados por la OMS y descritos por Gallager y col. (2000) (37) (figura 6). Y el 

porcentaje de agua corporal se comparó con los rangos estándar entre 55 - 65% (286). 



53 
 

 

Fuente: adaptado de Gallaguer y col. (2000) (37) 

Figura 6. Valores de grasa corporal para hombres adultos 

La categorización en normopeso y exceso de peso utilizando el IMC (36) y el %GC (37) se ha 

utilizado para construir una tabla de contingencia dos a dos: verdaderos negativos (IMC < 25 

kg/m2 y % GC < 20-23%), falsos positivos (IMC ≥ 25 kg/m2 y % GC < 20-23%), verdaderos positivo 

(IMC ≥ 25 kg/m2 y % GC ≥ 20-23%) y falsos negativos (IMC < 25 kg/m2 y % GC ≥ 20-23%). Esto 

nos permitió observar errores de clasificación según ambos métodos. 

La sensibilidad del %GC para clasificar la muestra, se ha calculado mediante la fórmula: (número 

de sujetos clasificados como normopeso para IMC y %GC / número de sujetos clasificados como 

normopeso para IMC y %GC + número de sujetos clasificados con exceso de peso según él %GC) 

x 100. Una sensibilidad del 100% indicaría que todas las personas con normopeso serían 

clasificadas como tal, lo que significaría que no existen falsos negativos. La sensibilidad del %GC 

es el porcentaje de sujetos con normopeso correctamente clasificados. 

La especificidad del %GC para clasificar la muestra, fue calculada según la siguiente formula: 

(número de sujetos clasificados con exceso de peso para IMC y %GC / número de sujetos 

clasificados con exceso de peso para IMC y %GC + número de sujetos clasificados como 

normopeso según él %GC) x 100. Una especificidad del 100% indicaría que todas las personas 

con exceso de peso han sido correctamente clasificadas como tal. La especificidad del %GC es la 

proporción de sujetos con exceso de peso correctamente clasificados. 

3.2.2. Protocolo para el segundo objetivo 

Para la consecución de los objetivos segundo y tercero, se seleccionó una submuestra a partir 

de la muestra principal (390 sujetos). Esta submuestra estuvo compuesta por 146 sujetos, 28 

Tripulantes (T), 25 Mecánicos (M), 33 Pilotos de Avión (PA), 23 Pilotos de Helicóptero, y 37 

Paracaidistas (P). A las pruebas ya realizadas durante el primer día se añadieron: 
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Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFC) 

Cuestionario autocumplimentado que recoge la frecuencia y la ración de consumo de los 

diferentes grupos de alimentos (el número de veces que se consume un determinado alimento 

al día, semana, o mes) (anexo 3).  

Además, para valorar la calidad de la dieta se utilizó el Índice de Alimentación Saludable para la 

población Española (IASE) (160). Este índice consta de 10 variables: 1. Cereales y derivados, 2. 

Verduras y hortalizas, 3. Frutas, 4. Leche y derivados, 5. Carnes, 6. Legumbres, 7. Embutidos y 

fiambres, 8. Dulces, 9. Refrescos con azúcar, y 10. Variedad de la dieta. A cada una de estas 

variables se le asignó una puntación, que varió del 0 al 10 de acuerdo a lo establecido en la tabla 

7, de acuerdo a los criterios establecidos por el IASE (160). La mayor puntuación (10) significaba 

que se cumplían las recomendaciones propuestas por la Sociedad Española de Nutrición 

Comunitaria (SENC) (287).  

El IASE se calculó sumando la puntuación obtenida en cada una de las variables, lo que permitía 

obtener un máximo teórico de 100 puntos. La clasificación de la alimentación se realizó de 

acuerdo con la puntuación total y se dividió en tres categorías: > 80 puntos “saludable”; 50-80 

puntos “necesita cambios”; < 50 puntos “poco saludable”. 
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Tabla 7. Criterios para definir la puntuación de cada variable del Índice de Alimentación Saludable 

Variables 
Criterios para puntuación 

máxima de 10 puntos 
Criterios para puntuación 

de 7,5 puntos 

Criterios para 
puntuación de 5 

puntos 

Criterios para 
puntuación de 2,5 

puntos 

Criterios para 
puntuación mínima de 

0 puntos 

Consumo diario 

1. Cereales y derivados Consumo diario 3 o más veces a la 
semana, pero no a diario 

1 o 2 veces a la semana Menos de 1 vez a la 
semana 

Nunca o casi nunca 

2. Verduras y hortalizas Consumo diario 3 o más veces a la 
semana, pero no a diario 

1 o 2 veces a la semana Menos de 1 vez a la 
semana 

Nunca o casi nunca 

3. Frutas Consumo diario 3 o más veces a la 
semana, pero no a diario 

1 o 2 veces a la semana Menos de 1 vez a la 
semana 

Nunca o casi nunca 

4. Leche y derivados Consumo diario 3 o más veces a la 
semana, pero no a diario 

1 o 2 veces a la semana Menos de 1 vez a la 
semana 

Nunca o casi nunca 

Consumo semanal 

5. Carnes* 1 o 2 veces a la semana 3 o más veces a la 
semana, pero no a diario 

Menos de 1 vez a la 
semana 

Consumo diario Nunca o casi nunca 

6. Legumbres 1 o 2 veces a la semana 3 o más veces a la 
semana, pero no a diario 

Menos de 1 vez a la 
semana 

Consumo diario Nunca o casi nunca 

Consumo ocasional 

7. Embutidos y fiambres Nunca o casi nunca Menos de 1 vez a la 
semana 

1 o 2 veces a la semana 3 o más veces a la 
semana, pero no a 

diario 

Consumo diario 

8. Dulces Nunca o casi nunca Menos de 1 vez a la 
semana 

1 o 2 veces a la semana 3 o más veces a la 
semana, pero no a 

diario 

Consumo diario 

9. Refrescos con azúcar Nunca o casi nunca Menos de 1 vez a la 
semana 

1 o 2 veces a la semana 3 o más veces a la 
semana, pero no a 

diario 

Consumo diario 

10. Variedad 2 puntos si cumple cada una de las recomendaciones diarias, 1 punto si cumple cada una las recomendaciones semanales 

Criterios de índice de alimentación saludable (IASE) según Norte y col. (2011) (160). *el grupo de carnes incluye carnes magras, pescados y huevo
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Determinaciones sanguíneas 

A las determinaciones sanguíneas ya realizadas (ver protocolo para el primer objetivo), se les 

añadió la determinación de albúmina, apolipoproteína A1 (Apo A1), apolipoproteína B (Apo B), 

homocisteína, vitamina B9, vitamina D, vitamina B12 e insulina. Las determinaciones de 

albúmina, Apo A1, Apo B, homocisteína e insulina fueron realizadas en el autoanalizador Cobas 

6000 ® (Roche- Hitachi, Swizterland), y las determinaciones de vitamina B9, vitamina D y vitamina 

B12 se analizaron en el autoanalizador Cobas e 411®. Todas las determinaciones se compararon 

con los valores oficiales de referencia del laboratorio, a partir de los cuales se calculó que 

porcentaje de la muestra del estudio se encontraba en valores inferiores/superiores a esos 

valores de referencia. 

Variables hemodinámicas 

La presión arterial sistólica y la presión arterial diastólica se determinaron con 

esfigmomanómetro digital (Omron® M3 model). 

Posteriormente, a partir de los datos recogidos, se valoró el riesgo cardiovascular:  

• El modelo SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) (255): permite estimar el riesgo 

de muerte por enfermedad cardiovascular a 10 años según la edad, el sexo, la presión 

arterial sistólica, el colesterol total del suero y el hábito tabáquico actual (figura 7). 

• Se estudió en cada uno de los sujetos si padecían o no síndrome metabólico (SM): para 

su diagnóstico se aplicó el criterio actualizado por el  Adult Treatment Panel III (ATP III) 

del National Cholesterol Education Program (NCEP) (288), el cual indica la existencia de 

SM siempre y cuando tres, cuatro o cinco de los siguientes factores sean positivos: (1) 

perímetro de la cintura > 102 cm en hombres y > 88cm en mujeres, (2) PA ≥ 130/85 mm 

de Hg o si está bajo tratamiento anti-hipertensivo, (3) HDL < 40 mg/dL en varones y < 50 

mg/dL en mujeres, (4) TG > 150 mg/dL y (5) GLU ≥ 110 mg/dL. 

• Se analizaron si los niveles de homocisteína indicaban riesgo cardiovascular: (a) 

Hiperhomocisteinemia – > 15 μmol/l (289, 290), (b) Niveles a partir del cual aumenta el 

riesgo cardiovascular – > 10 μmol/l (291). 

 

 



57 
 

 

Figura 7. Tabla SCORE calibrada para España del riesgo estimado de mortalidad cardiovascular 

aterosclerótica en 10 años, para valores específicos de presión arterial sistólica y colesterol 

total, según hábito tabáquico, sexo y edad. Fuente: (255) 

3.2.3. Protocolo para el tercer objetivo 

Para la consecución del cuarto objetivo, se seleccionó otra submuestra a partir de la muestra 

principal (390 sujetos). Esta submuestra se compuso por 188 sujetos. Por tanto, además de las 

pruebas realizadas en la muestra total, en esta submuestra durante el primer día, añadimos las 

siguientes pruebas: 

Cuestionario de estado de ansiedad (State Trait Anxiety Inventory (STAI))  

Este cuestionario (anexo 5)  (292) consta de dos partes, cada una de ellas incluye 20 cuestiones. 

Y evalúa dos conceptos independientes de la ansiedad:  

a) STAI-Estado, evalúa un estado emocional transitorio, caracterizado por sentimientos 

subjetivos, conscientemente percibidos, de atención y aprensión y por hiperactividad del 

sistema nervioso autónomo. 
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b) STAI-Rasgo, señala una propensión ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los 

individuos con tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras.  

La puntación de cada escala puede oscilar de 0 a 10, donde la puntuación más alta indica mayor 

nivel de ansiedad.  

Parámetros urinarios  

Los voluntarios proporcionaron una muestra de orina de primera hora de la tarde (14:00-16:00 

horas), la cual, según algunos autores, podría equipararse con la orina recogida en 24 horas (la 

diferencia de medias (95% de intervalo de confianza) entre la orina de 24 horas y la muestra de 

orina (14:00-16:00 horas) mostraron valores de equivalencia) (293). 

En esa muestra de orina se determinaron el pH y la gravedad específica (USG) a partir del uso 

de tiras de orina Spinreact™, y el color de la orina vía The Urine Color Chart (294). Los resultados 

de gravedad específica se compararon con los valores de referencia de los biomarcadores de 

hidratación de la muestra de orina de primera hora de la tarde (295) (considerando valores de 

euhidratación: gravedad específica = (1018–1020) g/L), y el color de la orina se comparó con los 

valores de referencia de The Urine Color Chart (294). Como indica The Urine Color Chart (figura 

8), valores de 1, 2 y 3 en la escala de color corresponden a individuos bien hidratados (BH); los 

valores de 4, 5 y 6 corresponden a individuos que no están suficientemente hidratados (NSH); y 

valores de 7 y 8 corresponden a individuos que presentan deshidratación (DH). 

 

Figura 8. Escala de color de orina para indicar estado de hidratación, “The Urine Color Chart”. 

Fuente: Hydration for Health Initiative 
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Armstrong y col. (2007) (199) indican que, para estimar el estado de hidratación, es necesario 

utilizar dos o más técnicas de evaluación. Por ello, en el presente estudio se han utilizado el color 

de la orina, el balance hídrico (ml) y la ingesta total de agua/peso corporal (ml/kg). Teniendo en 

cuenta estos parámetros la muestra se ha clasificado de la siguiente manera:  

1. Cumplen el criterio de hidratación: color de orina = BH (294), balance hídrico ≥ 0 ml, e ingesta 

de agua total/kg peso ≥ 35 ml/kg (191).  

2. No cumplen el criterio de hidratación: color de orina = NSH o DH, balance hídrico < 0 ml, e 

ingesta de agua total/kg peso corporal < 35 ml/kg.  

Cabe destacar que el criterio de hidratación utilizado en este estudio únicamente representa 

puntos de referencia para agrupar a los individuos y no se trata de un criterio para diagnosticar 

deshidratación o cualquier otro diagnóstico clínico. 

3.3. Recogida de datos y tratamiento estadístico 

Se realizó la recogida protocolizada de datos mediante el uso de cuestionarios diseñados a tal 

efecto (anexos 2,3,4,5). Y posteriormente se diseñó una base de datos en Microsoft Excel® 

completamente anonimizada, donde fueron recogidos los datos obtenidos en el proyecto. 

Para determinar la normalidad de las variables se utilizó la prueba de normalidad Kolmogorov-

Smirnov. En función de los resultados obtenidos, las variables se presentan como media ± 

desviación estándar (DE) o mediana (rango intercuartílico (RIQ)), así como porcentajes según el 

tipo de variable. Las diferencias entre las variables con distribución normal se obtuvieron 

mediante la prueba T de Student, y para las variables no paramétricas se aplicaron las pruebas 

de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney. Se consideró significación estadística cuando p ≤ 0,05. 

La prueba del color de la orina y las diferencias en la prevalencia de obesidad, sobrepeso, peso 

normal y bajo peso se evaluaron con la prueba de Chi2, y se consideraron significativas si p ≤ 

0,05. Para el análisis de correlación entre variables con distribución no normal se utilizó el 

coeficiente de Spearman, en caso contrario se utilizó el coeficiente de Pearson. 

Para el tercer objetivo, se realizó una regresión lineal para así conocer las asociaciones entre la 

variable dependiente “riesgo de padecer ECV” y la variable independiente homocisteína. 

Además, se utilizó un modelo de regresión logística binaria para explorar la asociación entre el 

SM como variable dependiente y las variables independientes edad y homocisteína. 

Para el cuarto objetivo, se utilizó una regresión lineal para estudiar las asociaciones entre la 

variable dependiente ingesta de agua ajustada por el peso corporal, y las variables 
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independientes de composición corporal edad, comorbilidad y medicación. Además, se utilizó 

un modelo de regresión logística binaria para explorar las asociaciones entre el estado de 

hidratación como variable dependiente y las variables de composición corporal (porcentaje de 

grasa corporal), la edad, la comorbilidad y la medicación como predictores independientes. 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el software SPSS 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 

EE.UU.) 
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4. Resultados 

4.1. Resultados de la valoración del estado nutricional a partir de parámetros 

antropométricos, dietéticos y bioquímicos, en un grupo de población aeroespacial 

militar española 

4.1.1. Características de la muestra 

Un total de 390 hombres adultos, con edades comprendidas entre los 22 y 57 años, participaron 

como voluntarios en este estudio. En función de la categoría profesional que desempeñaban, la 

muestra incluyó 85 Tripulantes (T), 57 Mecánicos (M), 81 Pilotos de Avión (PA), 78 Pilotos de 

Helicóptero (PH), y 89 Paracaidistas (P). Un 58% de la muestra indicó contaba con un nivel de 

estudios básicos, y el 42% restante había cursado estudios superiores. Por otro lado, el 53% de 

la muestra pertenecía al ejército del aire, el 40% a la armada y el 7% restante a otros cuerpos 

del ejército. Se observó que la mediana de años de experiencia profesional de la muestra fue de 

8 (5 – 14) años, con una mediana de 865 (250-1800) horas de vuelo acumuladas, y una mediana 

de 245 (50 – 413) lanzamientos en paracaídas. Así como un 55% de la muestra indicó no realizar 

actualmente viajes que requieran de una larga estancia. 

En el presente estudio, se observó que tan solo un 8% de los sujetos estudiados presentaba 

alguna patología (fundamentalmente hipercolesterolemia e hipertensión), y un 15% consumía 

habitualmente algún tipo de medicamento destacando que el 5% de los mismos correspondía a 

estatinas o antihipertensivos, y el resto de los fármacos consumidos correspondían a 

antihistamínicos y antiinflamatorios. Según categoría profesional, cabe mencionar que el grupo 

que padecía más patologías y consumía más medicamentos fue el de los mecánicos (un 18% de 

los mecánicos padecía alguna enfermedad, y un 30% consumía medicamentos). Además, tan 

solo un 20% del personal militar aeroespacial español de este estudio consumió suplementos, 

tratándose en la mayoría de los casos de suplementos a base de proteínas, y solo una minoría 

(9%) consumía suplementos multivitamínicos. 

4.1.2. Características antropométricas y gasto energético 

En la tabla 8 quedan representadas las características antropométricas y el gasto energético 

total de la muestra total y en función de la categoría profesional. Como puede observarse, se 

encontraron diferencias significativas entre grupos en todas las variables, a excepción de la masa 

musculoesquelética que presentó valores muy similares en todas las categorías profesionales. 
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El gasto energético total fue de 3155,8 kcal/día en la muestra total, y según categoría profesional 

se observaron valores significativamente menores en el grupo de los pilotos de avión. Sin 

embargo, en todos los grupos el gasto energético estaba por encima de las 3000 kcal/día. 

La altura (cm) también mostró diferencias significativas entre grupos, los PA y PH mostraron los 

valores más elevados, sin embargo, M y P mostraron los valores más bajos. El peso (kg) también 

mostró diferencias significativas entre grupos, con valores más elevados en el grupo de M y los 

más bajos en P.  

La mediana correspondiente al índice de masas corporal (IMC) fue de 25,4 kg/m2 en la muestra 

total, y aunque corresponde a valores del rango inferior de sobrepeso, de acuerdo a los valores 

de referencia de la OMS (36), un 55% de la muestra total presentaba exceso de peso de acuerdo 

a este parámetro. Sin embargo, se observó un porcentaje de grasa corporal (%GC) de 19,3% 

considerado como normal en hombres adultos según los valores de referencia (37), y según 

estos valores de referencia, un 42% de la muestra total presentaba valores de exceso de peso. 

Teniendo en cuenta el IMC y según categoría profesional, se observaron valores de sobrepeso 

en el grupo de T, M y P, aunque los valores significativamente más altos los presentaron los T y 

los M. No obstante, considerando el %GC, valores de sobrepeso y con significación estadística 

se observaron en T, M y PA con respecto al resto de categorías profesionales, aunque se trataba 

de valores cercanos al límite inferior de sobrepeso según los valores de referencia. 

Además, los valores correspondientes a la circunferencia de la cintura en la muestra total (85,3 

cm) indicaban teniendo en cuenta solo esta variable, que no existía riesgo de enfermedad 

cardiovascular (ECV) (35); y aunque los mismos resultados pudieron observarse según categoría 

profesional, si se observaron diferencias entre grupos. Así, los M mostraron valores más 

elevados, y los PA más bajos. Únicamente en un 0,3% de la muestra total se observaron valores 

superiores a los de referencia, y según categoría profesional, solo se encontraban por encima 

de los valores de referencia un 2% de los sujetos que pertenecían al grupo de los mecánicos.  

Por otro lado, teniendo en cuenta el índice cintura cadera de la muestra total (0,86) se indicaba 

que no existía riesgo de ECV (35), aunque un 25% de los sujetos mostraron un valor por encima 

de 0,9 considerado como factor de riesgo de ECV en hombres. Sin embargo, según categoría 

profesional, el grupo de los mecánicos mostró un índice cintura-cadera de 0,9 que indicaba 

factor de riesgo cardiovascular (un 53% de los sujetos de este grupo, además, superaba este 

valor), y en el grupo de los tripulantes este valor fue de 0,88, valor cercano al límite considerado 

como factor de riesgo (un 37% de los sujetos de este grupo superaban este valor de riesgo de 

ECV). 
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En el área de grasa visceral también se mostraron diferencias significativas entre grupos, con 

valores de nuevo más elevados en el grupo de los tripulantes y mecánicos. 

El porcentaje de agua corporal (58%) en la muestra total se encontraba dentro de los valores de 

referencia (55 - 65%) (286), y teniendo en cuenta las categorías profesionales, se observaron 

diferencias significativas. Así, PH muestran niveles más altos y los M más bajos (58,9% y 55,7%, 

respectivamente). Observamos, además, que un 68 % de la muestra total se encontraba dentro 

de los valores de referencia, y según categoría profesional el porcentaje de adecuación más 

elevado se observó en el grupo de los pilotos de helicóptero (80%), y el porcentaje más bajo en 

el grupo de los mecánicos (58%). 
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Tabla 8. Características antropométricas y gasto energético total de los participantes de la muestra total, y según categoría profesional 

 

Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión  
Pilotos de 

helicóptero 
Paracaidistas Valor p 

n 390 85 57 81 78 89  

 Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)  

EDAD 
35 

(30-43) 
38,5 a 

(33,3-45) 
46 b 

(36,3-51,8) 
31 c 

(27-38,8) 
33 d 

(30-40) 
32 c, d 

(30-39) 
0,000 

Gasto energético total 
(kcal/día) 

3155,8 
(2929,8-3432,3) 

3237,5 a 
(3020,7-3535,7) 

3138,7 a 
(2988-3388,5) 

3034,7 b 
(2794,4-3275,7) 

3155,0 a 
(2933,2-3384,9) 

3315,1 a 
(2940-3563,8) 

0,002 

Altura (cm) 
177,1 

(173-181,3) 
176,8 a, c 

(170,2-180,9) 
176,5 a, c 

(171,4-181,6) 
177,6 a, b 

(174,5-182,2) 
178,4 b 

(175,3-184,5) 
176,4 c 

(171,5-179,7) 
0,004 

Peso (kg) 
80,1 

(74,3-88) 
82,2 a, c 

(74,8-89,6) 
84,1 a 

(76,4-93,9) 
78,3 b, c 
(74-85) 

80,6 b, c 
(74-87,1) 

77,1 b 
(72,8-86,1) 

0,007 

IMC (kg/m2) 
25,4 

(23,9-27,6) 
25,9 a 

(24,4-28,4) 
27 a 

(24,7-29,3) 
24,7 b 

(23,4-26,8) 
24,9 b 

(23,7-26,5) 
25,6 b 

(23,6-27,2) 
0,000 

Cintura (cm) 
85,3 

(81-91,8) 
87,2 a 

(82,7-93,1) 
92,4 b 

(85-96,6) 
83 c 

(79,5-89,4) 
85 c 

(80,4-89,9) 
83,6 c 

(79,7-88,2) 
0,000 

Cadera (cm) 
99,5 

(95,6-103,3) 
100,4 a, c 

(94,6-104,6) 
100,8 a 

(97-105,7) 
98,2 b, c 

(95,5-102,2) 
99,5 a, c 

(96,5-102,9) 
98,3 b, c 

(95-102) 
0,032 

Índice cintura-cadera 
0,86 

(0,83-0,9) 
0,88 a 

(0,84-0,92) 
0,9 b 

(0,87-0,96) 
0,85 c 

(0,83-0,88) 
0,86 c 

(0,83-0,88) 
0,85 c 

(0,82-0,88) 
0,000 

Agua corporal (%) 
58 

(54,8-61) 
57,5 a, c 

(53,7-60,4) 
55,7 a 

(52,4-61,2) 
57,3 a, c 

(54,7-61,1) 
59,3 b 

(57,3-61,8) 
58,9 b, c 

(56-61,6) 
0,003 

Masa grasa (kg) 
14,4 

(10,9-20) 
15,7 a, c 
(9,9-21) 

17,5 a 
(11,8-25,3) 

16 a, c 
(11,1-21,6) 

14,3 b, c 
(11-17,6) 

12,1 b 
(8,6-16,7) 

0,004 

Masa Grasa (%) 
19,3 

(15,5-23,6) 
20,2 a 

(16,7-25,8) 
22,5 a 

(16,2-28) 
20,6 a 

(15,6-24,3) 
18 b 

(15,2-21,4) 
17,1 b 

(13,3-21,4) 
0,000 

Masa 
musculoesquelética (kg) 

37,3 
(34,5-40,2) 

37,5 
(34,6-40,8) 

38,2 
(34,4-40,9) 

35,9 
(33,9-39,2) 

37,6 
(35,3-40) 

37,5 
(34,2-40,1) 

0,554 

Área grasa visceral (cm2) 
62,1 

(44,5-86) 
69 a, c 

(38,7-91,7) 
77,3 a 

(52,6-108,7) 
68,2 a, c 

(42,5-93,4) 
61,9 c 

(47,9-79,9) 
50,6 b 

(30,8-67,9) 
0,001 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico (RIQ). Valor p obtenido a partir de la prueba Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c, d muestra diferencias significativas entre grupos 

(prueba U de Mann-Whitney). IMC- Índice de masa corporal
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En la población de este estudio, la prevalencia de obesidad, sobrepeso, normopeso e infrapeso, 

tanto en la muestra total como según categoría profesional, se presentan según los valores de 

referencia de IMC (36) (figura 9A) y de %GC (37) (figura 9B). Teniendo en cuenta el IMC, en la 

muestra total, la prevalencia de obesidad fue menor que teniendo en cuenta el %GC (9% vs. 

14%). Asimismo, según los valores de IMC, la prevalencia de normopeso también fue menor que 

la observada según %GC (45% vs. 54%). Sin embargo, la prevalencia de sobrepeso fue mayor que 

la observada según él %GC (47% vs. 28%). Finalmente, la prevalencia de bajo peso estimada 

según IMC fue 0%, y según %GC 4%.  

Según categoría profesional, y en función del valor de IMC, la prevalencia de obesidad mostraba 

diferencias significativas entre grupos, con un porcentaje más elevado en mecánicos, y más bajo 

en Pilotos de Helicóptero (19% vs. 1% respectivamente). Según el %GC también se observaron 

diferencias significativas entre grupos, presentando también valores más elevados el grupo de 

M y los más bajos el grupo de PH (27% vs. 5% respectivamente). Aunque no existían diferencias 

significativas entre grupos en la prevalencia de sobrepeso según el IMC, pudo observarse 

porcentajes más elevados en tripulantes y más bajos en pilotos de avión (53% vs. 38%, 

respectivamente). Sin embargo, según el %GC, si se han observado diferencias significativas 

entre grupos, destacando porcentajes más elevados de sobrepeso en pilotos de avión y más 

bajos en paracaidistas (39% vs. 22%, respectivamente). Por otra parte, la prevalencia de 

normopeso de acuerdo a los valores de referencia de IMC, mostraban valores significativamente 

mayores en PA, y menores en M (56% vs. 32%, respectivamente); y según los valores de 

referencia de %GC, se observaron valores significativamente mayores en PH, y menores en M 

(67% vs. 41%, respectivamente). Sin embargo, no se observan diferencias significativas entre 

grupos en la prevalencia de bajo peso según %GC. 
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a,b,c muestra diferencias significativas entre grupos. (Test Chi2 para IMC, p = 0,001; Test Chi2 para %GC, p = 0,008). 

Figura 9. Clasificación de la población según IMC (A) y Porcentaje de Grasa Corporal (B), según 

categoría profesional.  

Aunque existe una correlación positiva entre el IMC y el %GC (r= 0,694, p= 0,000) (figura 10), la 

diferencia en la clasificación de normopeso vs. sobrepeso entre el método del %GC y el método 

del IMC fue estadísticamente significativo (X2 con 1 df = 64,40 p < 0,001). La clasificación de la 

muestra en verdaderos negativos (IMC < 25 kg/m2 y % GC < 20-23%), falsos positivos (IMC ≥ 25 

kg/m2 y % GC < 20-23%), verdaderos positivos (IMC ≥ 25 kg/m2 y % GC ≥ 20-23%) y falsos 

negativos (IMC < 25 kg/m2 y % GC ≥ 20-23%) (figura 11), mostró que un 38% de la muestra total 

fue clasificada como verdadero negativo, un 20% como falso positivo, un 34% como verdadero 

positivo, y finalmente un 8% como falso negativo (tabla 9). Es decir, un 72% de la muestra total 

fue correctamente clasificada, y un 28% erróneamente clasificada. Cabe destacar que el % de 

sujetos que son erróneamente clasificados con exceso de peso según IMC (20%, falso positivo), 

fue superior al % de sujetos que fueron erróneamente clasificados con exceso de peso según él 

%GC (8%, falsos negativos). Según categoría profesional se observó un mayor porcentaje de 
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falso positivo (29%) en el grupo de los paracaidistas, así como un mayor porcentaje de falso 

negativo en el grupo de los pilotos de avión (19%).  

 

 

Coeficiente correlación (0,694), significación (0,000) 

Figura 10. Correlación índice de masa corporal y porcentaje de grasa corporal. Correlación 

Spearman.  

 

 

IMC – Índice de masa corporal, %GC – Porcentaje de grasa corporal. *%Grasa corporal varía según la edad; en 

hombres entre 20 - 39 años el límite se encuentra en 20%, y en hombres entre 40 - 59 años el límite se encuentra en 

23% (37). 

Figura 11. Presentación esquemática de verdaderos negativos, falsos positivos, verdaderos 

positivos y falsos negativos 
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Tabla 9. Porcentaje de población clasificada como verdadero positivo o negativo y como falso 

positivo o negativo, en la muestra total y según categoría profesional  

 

Total Tripulantes Mecánicos 
Pilotos 

de avión 
Pilotos de 

helicóptero 
Paracaidistas 

%       

Verdadero 
negativo 

38,3 33,3 28,6 35,4 51,7 40,2 

Falso positivo 19,8 23,8 12,2 10,8 18,3 28,7 

Verdadero 
positivo 

33,6 39,7 53,1 35,4 21,7 25,3 

Falso negativo 8,3 3,2 6,1 18,5 8,3 5,7 

(X2 con 1 df = 64,40 p < 0,001) 

La sensibilidad del método de %GC comparado con el método del IMC fue del 47,7%, y la 

especificidad del 36,7% (tabla 10). La sensibilidad del método de %GC indica la proporción de 

sujetos con normopeso correctamente clasificados como tal, y la especificidad del método de 

%GC es la proporción de sujetos con sobrepeso que han sido correctamente clasificados con 

exceso de peso. Según categoría profesional, cabe destacar una sensibilidad superior al 50% en 

pilotos de helicóptero y paracaidistas, y una especificidad mayor al 40% en el grupo de los 

tripulantes, mecánicos y pilotos de avión. 

Tabla 10. Sensibilidad y especificidad del %GC en clasificar los individuos en exceso de peso 

frente a las estimaciones de referencia del IMC 

 

Total Tripulantes Mecánicos 
Pilotos de 

avión 
Pilotos de 

helicóptero 
Paracaidistas 

%       

Sensibilidad a 
del %GC 

47,7 43,8 32,6 39,7 63,3 56,5 

Especificidad b 
del %GC 

36,7 41 56,5 43,4 21,8 26,8 

 a Sensibilidad (%) - (número de sujetos clasificados como normopeso para IMC y %GC / número de sujetos clasificados 

como normopeso para IMC y %GC + número de sujetos clasificados con exceso de peso según él %GC) x 100. b 

Especificidad (%) - (número de sujetos clasificados con exceso de peso para IMC y %GC / número de sujetos 

clasificados con exceso de peso para IMC y %GC + número de sujetos clasificados como normopeso según él %GC) x 

100 

4.1.3. Ingesta de energía, macronutrientes, colesterol y fibra 

La tabla 11 muestra la ingesta de energía y macronutrientes, así como la proporción de la 

población que cumple los valores nutricionales de referencia (VNR) o presentan valores 

insuficientes o excesivos de ingesta respecto a las mismas. 

La mediana de ingesta de energía en la muestra total fue de 2134 kcal/día, observándose 

diferencias significativas entre categorías profesionales; así, se observó una ingesta 
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significativamente superior de energía en el grupo de los paracaidistas (2347,8 kcal/día), 

mostrando en todos los casos una ingesta de energía por debajo de las recomendaciones 

propuestas por la EFSA (296).  

La contribución de las proteínas al total de la energía fue de 18,2% energía total (ET) en la 

muestra total, presentando valores muy similares en las distintas categorías profesionales. La 

EFSA no establece recomendaciones para % ET procedente de proteínas. En relación a la ingesta 

de proteína en gramos, la ingesta de proteínas en la muestra total fue de 95,5 g/día. Según 

categoría profesional, se observó una ingesta significativamente superior en el grupo de los 

pilotos de helicóptero y paracaidistas (103 y 104,5 g/día respectivamente). La EFSA recomienda 

una ingesta de 0,83 g proteína/kg peso corporal/día, únicamente no alcanzada por un 10,5% de 

la muestra total. Además, hay que remarcar que la EFSA indica que no existen datos suficientes 

para establecer un nivel máximo tolerable de ingesta de proteína (297) 

En relación a la ingesta de carbohidratos, el % de ingesta de este macronutriente con respecto 

a la energía total fue de 37,6% en la muestra total, encontrándose muy por debajo de las 

recomendaciones establecidas por la EFSA (45 - 60% ET) (298). Además, al valorar esta ingesta 

según la categoría profesional, observamos igualmente valores de ingesta muy similares, es 

decir, en valores inferiores a las recomendaciones en todos los grupos. Cabe destacar que, tanto 

en la muestra total, como en las distintas categorías profesionales, más de 78% de los sujetos 

presentaron una ingesta de carbohidratos por debajo del 45% de la energía total. Sin embargo, 

en relación a la ingesta de azúcares sencillos (% ET), se observó una ingesta muy elevada tanto 

en la muestra total (15,5% ET), como en todas las categorías profesionales. Al desglosar la 

ingesta de estos azúcares simples, se observó como los azúcares añadidos se encontraban en el 

límite del valor de referencia establecido por la OMS (10% ET) (102), presentando valores muy 

similares en todas las categorías profesionales. Según estas recomendaciones más de un 50% 

de la muestra total presentó ingestas superiores al valor de referencia, y según categoría 

profesional destaca el grupo de los tripulantes en el cual, el 62% de los sujetos de este grupo 

ingería azúcares extrínsecos o añadidos por encima de las recomendaciones.  

La ingesta total de grasa representó el 38,3% ET en la muestra total, y se observaron valores de 

ingesta muy similares en las distintas categorías profesionales, siendo superior a las 

recomendaciones establecidas por la EFSA (20 - 35% ET) (299). Es importante señalar que un 

69% de la muestra total presentaba una ingesta superior al 35% ET, así como en las distintas 

categorías profesionales (> 62% de los sujetos en todos los grupos). 
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En relación al perfil lipídico, la contribución de los ácidos grasos a la energía total, en forma de 

ácidos grasos saturados (AGS) fue de 11,7% ET en la muestra total, encontrándose por encima 

del objetivo nutricional establecido por la SENC (7-8% ET) (182). Además, según categoría 

profesional, aunque se observaron diferencias significativas ente grupos, todos ellos 

presentaron valores por encima de las recomendaciones. Cabe destacar que más de un 92% de 

la muestra total, y de los sujetos de las distintas categorías profesionales, presentaban una 

ingesta de AGS por encima del 8% de la energía total. La EFSA no establece una recomendación 

en este aspecto, únicamente establece que su consumo debe ser el menor posible. El % ET 

procedente de ácidos grasos monoinsaturados (AGM) fue de 15,7 en la muestra total, 

presentando valores muy similares en las distintas categorías profesionales. La EFSA no 

establece recomendaciones en la ingesta de AGM (299), pero la SENC establece como objetivo 

nutricional una ingesta de AGM > 20% ET (182). Teniendo en cuenta este límite un elevado 

porcentaje de la muestra total y de las distintas categorías profesionales (> 82%) presentaron 

una ingesta de AGM por debajo del 20% ET. La ingesta de ácidos grasos poliinsaturados (AGP) 

fue de 6,8% ET en la muestra total, y valores muy similares fueron observados en las distintas 

categorías profesionales, mostrando valores superiores a los objetivos nutricionales de la SENC 

(5% ET) (182). La EFSA no formuló ninguna recomendación en cuanto a la ingesta de AGP (299). 

En este sentido hay que mencionar que un 66% de la muestra total presentaba una ingesta 

superior a la recomendación española, destacando un mayor porcentaje de inadecuación a las 

recomendaciones en el grupo de los pilotos de avión (79%). Por otra parte, la ingesta de ácidos 

grasos trans (AGT) en la muestra total representó el 0,3% ET, y datos similares se observaron en 

las distintas categorías profesionales, encontrándose por debajo del objetivo nutricional de la 

SENC (< 1% ET) (182). Por su parte la EFSA recomienda que su ingesta sea la menor posible, 

dentro de una dieta adecuada (299). Estos valores de referencia indican que un elevado 

porcentaje de la población total y de las distintas categorías profesionales (en torno al 99%) 

presentaron una ingesta de AGT inferior al 1% ET. La ingesta de colesterol (tabla 11) en la 

muestra total fue de 352 mg/día, y resultados similares se observaron en las distintas categorías 

profesionales, presentando valores superiores a las recomendaciones españolas establecidas 

por la SENC (≤ 300 mg/día) (182). Cabe destacar que un 65% de la población total superaba 

dichas recomendaciones, y resultados similares se observaron según categoría profesional, 

destacando el grupo de los paracaidistas, en el cual, el 71% de los mismos presentó ingestas 

superiores a 300 mg/día de colesterol. La EFSA no propone valores de referencia para la ingesta 

de colesterol (299). 
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En el caso de la ingesta diaria de fibra (tabla 11), se observó una ingesta de 18,5 g/día en la 

muestra total, similar en todas las categorías profesionales; presentando valores inferiores a los 

25 g/día recomendados por la EFSA (298). Por consiguiente, cabe resaltar que alrededor del 79% 

de la muestra total y en las distintas categorías profesionales presentaron ingestas de fibra 

inferiores a la recomendación europea.  

La tabla 11 también muestra la ingesta realizada a partir de ácidos grasos omega 3 y omega 6. 

La ingesta realizada a partir de ácidos grasos omega 3 en la muestra total representó el 0,5% ET, 

y datos similares se observaron en las distintas categorías profesionales, encontrándose por 

debajo del objetivo nutricional de la SENC (1-2% ET) (182). Por ello, más del 82% de la muestra 

total y de las distintas categorías profesionales presentaron ingestas de omega 3 inferiores al 

objetivo nutricional. En concreto, la ingesta de ácido eicosapentaenoico (EPA) junto a la ingesta 

de ácido docosahexaenoico (DHA) en la muestra total fue de 275,1 mg/día, similar en todas las 

categorías profesionales; mostrando valores superiores a los 250 mg/día mínimos 

recomendados por la EFSA (300). En torno a un 39% de la muestra total y de las distintas 

categorías profesionales presentaron ingestas inferiores a las recomendaciones europeas. 

En este estudio únicamente se mostró correlación entre la ingesta de proteína (g/kg peso 

corporal) y parámetros antropométricos. La ingesta de proteína (g/kg peso corporal) se 

correlacionó con el peso (kg) (rho = -0,474, p = 0,000), el IMC (kg/m2) (rho = -0,419, p = 0,000), 

cintura (cm) (rho = -0,406, p = 0,000), ICC (rho = -0,219, p = 0,000), el agua corporal (%) 

(rho=0,449, p=0,000), masa grasa (kg) (rho = -0,591, p = 0,000), masa grasa (%) (rho = -0,485, p 

= 0,000), y área de grasa visceral (cm2) (rho = -0,586, p = 0,000). 
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Tabla 11. Ingesta de energía, macronutrientes, colesterol, fibra, y prevalencia de adecuación a las recomendaciones en la muestra total y según categoría 

profesional 

  
VNR 

  
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión 

Pilotos de 
helicóptero 

Paracaidistas Valor p 

n 
 

  390 85 57 81 78 89  

Energía (kcal/día)  mediana 
(RIQ) 

2134 
(1799,5-2506,8) 

2006 a 
(1786,4-2293,5) 

2010 a 

(1808,8-2380,2) 
2031,5 a 

(1720,5-2360,5) 
2150 a 

(1811-2519,9) 
2347,8 b 

(1960,2-2730,9) 
0,000 

Proteínas (%ET)  mediana 
(RIQ) 

18,2 
(15,9-20,3) 

17,9 
(15,8-20,1) 

17,2 
(15,3-19,1) 

18,2 
(15,9-19,7) 

18,9 
(16,3-21,7) 

18,2 
(15,5-20,5) 

0,146 

Proteínas (g/día)  mediana 
(RIQ) 

95,5 
(80,6-113,5) 

93,9 a 
(74-108) 

92,3 a 
(79,9-101) 

89,8 a 
(78,8-104,6) 

103 b 
(86,2-114,7) 

104,5 b 
(85-126) 

0,000 

Carbohidratos (%ET)  mediana 
(RIQ) 

37,6 
(33,3-42,3) 

38,5 
(33-43,8) 

36,1 
(32,9-41,8) 

37,7 
(34,4-41,4) 

36,4 
(31,9-39,5) 

37,8 
(33,5-44,2) 

0,165 

EFSA 45-60 <45% ET 83,8% 82,4% 83,6% 86,8% 89,6% 77,5% 

0,331    45-60% 
ET 

16,2% 17,6% 16,4% 13,2% 10,4% 22,5% 

Azúcares sencillos (%ET) 
 

mediana 
(RIQ) 

15,5 
(12,3-18,8) 

16,6 a 
(13,2-19,3) 

16,1 a 
(12,1-20,3) 

15,7 a 
(13-19,1) 

13,7 b 
(10,5-17,3) 

15,2 a, b 
(11,2-19) 

0,031 

        SENC 10 <10% ET 11,8% 5,9% 9,1% 9,2% 19,4% 15% 
0,105 

   ≥10% ET 88,2% 94,1% 90,9% 90,8% 80,6% 85% 

Azúcares añadidos (%ET)  mediana 
(RIQ) 

10,1 
(7,7-12,9) 

10,8 
(8,3-14,1) 

10,3 
(8,5-12,1) 

9,7 
(6,9-12,9) 

10 
(6,8-12,9) 

10 
(8-13) 

0,314 

 OMS 10 <10% ET 49,1% 38,2% 49,1% 57,9% 49,3% 50,0% 
0,232 

   ≥10% ET 50,9% 61,8% 50,9% 42,1% 50,7% 50,0% 

Lípidos (%ET)  mediana 
(RIQ) 

38,3 
(34,1-42,8) 

37,1 
(33,7-41,6) 

39,5 
(33,8-43,6) 

38,6 
(34,6-42,4) 

39,6 
(35,3-43,5) 

38 
(33,8-41,8) 

0,327 

EFSA 20-35 >35% ET 68,8% 61,8% 69,1% 71,1% 76,1% 66,3% 
0,453 

   20-35%ET 31,2% 38,2% 30,9% 28,9% 23,9% 33,8% 
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Continuación tabla 11 

  VNR   Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 

n    390 85 57 81 78 89   

AGS (%ET)  mediana (RIQ) 
11,7 

(10,2-13,7) 
11,6 a, b 

(10-13,6) 
11,7 a, b 

(10,4-13,9) 
11,2 a 

(9,8-12,6) 
12,5 b 

(10,6-14,5) 
11,8 a 

(9,7-13,7) 
0,032 

SENC 7 - 8 <7%ET 1,4% 1,5% 1,8% 2,6% - 1,3% 

0,791    >8% ET 94,5% 92,6% 92,7% 92,1% 98,5% 96,3% 

   7-8% ET 4,0% 5,9% 5,5% 5,3% 1,5% 2,5% 

AGM (%ET)  mediana (RIQ) 
15,7 

(13,8-18) 
15,4 

(13,3-17,2) 
15,6 

(14,1-18,8) 
16,2 

(13,8-18,3) 
16,2 

(14,3-17,8) 
15,4 

(13,4-18,3) 
0,459 

SENC ≥20 <20% ET 88,7% 92,6 81,8% 92,1% 89,6% 86,3% 
0,280 

   ≥20% ET 11,3% 7,4% 18,2% 7,9% 10,4% 13,8% 

AGP (%ET)  mediana (RIQ) 
6,8 

(4,9-8,2) 
6,3 

(4,7-8,1) 
6,3 

(4,8-8,4) 
7,3 

(5,7-8,5) 
7 

(5,2-7,9) 
6,2 

(4,9-7,7) 
0,067 

SENC 5 <5% ET 14,7% 20,6% a 16,4% a, b 7,9% b 14,9% a, b 15,0% a, b 

0,045    >5% ET 65,9% 57,4% a, b 63,6% a, b, c 78,9% c 73,1% b, c 56,3% a 

   ~5% ET 19,4% 22,1% a, b 20,0% a, b 13,2% b 11,9% b 28,8% a 

AGT (%ET)  mediana (RIQ) 
0,3 

(0,1-0,4) 
0,3 

(0,1-0,4) 
0,2 

(0,1-0,4) 
0,3 

(0,1-0,5) 
0,2 

(0,1-0,4) 
0,3 

(0,2-0,5) 
0,072 

SENC <1 <1% ET 99,4% 98,5% 100,0% 100,0% 100,0% 98,8% 
0,605 

   ≥1% ET 0,6% 1,5% - - - 1,3% 

Colesterol dietético 
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
352 

(264,8-464) 
332,7 

(258,8-441) 
318,8 

(267,2-458,2) 
322,3 

(260-444,2) 
378 

(270,7-456) 
401,4 

(277,4-516,8) 
0,126 

SENC 300 ≤ 300 mg/día 35,3% 38,2% 43,6% 36,8% 31,3% 28,8% 
0,410 

   > 300 mg/día 64,7% 61,8% 56,4% 63,2% 68,7% 71,3% 
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Continuación tabla 11 

  VNR  Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 

n 
 

  390 85 57 81 78 89 
 

Fibra (g/día) 
 

mediana (RIQ) 18,5 
(13,5-23,1) 

17,1 
(12,5-22,3) 

19,4 
(13,3-24,7) 

17,5 
(14,4-21,9) 

18,4 
(11,9-22,6) 

19,8 
(15,8-24,6) 

0,198 

EFSA >25 <25 g/día 81,2% 79,4% 80,0% 85,5% 82,1% 78,8% 
0,831 

  
 

≥ 25 g/día 18,8% 20,6% 20,0% 14,5% 17,9% 21,3% 

Omega 6 (g/día)  mediana (RIQ) 10,5 
(5,3-15,4) 

8 a 
(1,2-14,1) 

10,6 a 
(4,3-14,3) 

9,7 a 
(6,5-14,6) 

9,6 a 
(3,4-13,8) 

13,7 b 
(9-18,9) 

0,001 

Omega 3 (mg/día)  mediana (RIQ) 1100 
(100-1827,4) 

405 a 
(50,7-1707,5) 

1000 a 
(65-1900) 

987 a 
(235-1747) 

586,2 a 
(56-1600) 

1585,9 b 
(1024,2-2235,6) 

0,000 

Omega 3 (%ET)  mediana (RIQ) 0,5 
(0,05-0,7) 

0,2 a 
(0,02-0,6) 

0,4 a 
(0,03-0,8) 

0,5 a 
(0,1-0,8) 

0,3 a 
(0,03-0,7) 

0,6 b 
(0,4-0,8) 

0,001 

        SENC 1-2% 1-2% 11,8% 10,6% a, b 17,5% b 13,6% a, b 17,9% b 2,2% a 
0,012 

   <1% 88,2% 89,4% a, b 82,5% b 86,4% a, b 82,1% b 97,8% a 

EPA (20:5) (mg/día)  mediana (RIQ) 52,3 
(7-153,6) 

79,3 
(10-155,6) 

48 
(3,8-130) 

72,5 
(11-240) 

73,4 
(8,5-162,9) 

22,5 
(6,1-76,5) 

0,055 

DHA (22:6) (mg/día)  mediana (RIQ) 219 
(110-401,8) 

227,5 
(97,5-387,5) 

200 
(77-300) 

216 
(121,5-525,5) 

260 
(97-500) 

210 
(117,1-336,8) 

0,508 

EPA+DHA (mg/día)   275,1 
(132,6-547,4) 

295,7 
(135,4-544,9) 

232 
(93,5-371) 

258,5 
(148,9-780) 

325,3 
(112,5-660) 

237 
(129,9-430) 

0,427 

        EFSA 250 mg <250 mg/día 47,4% 39,7% 52,7% 48,7% 43,3% 52,5% 
0,466 

  ≥250mg/día 52,6% 60,3% 47,3% 51,3% 56,7% 47,5% 

Omega 6/Omega3  mediana (RIQ) 10  
(6-7) 

11 
(4-20) 

10 
(6-19) 

11 
(7-22) 

10 
(6-24) 

9 
(5-12) 

0,060 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico (RIQ). Valor p obtenido a partir de la prueba Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c, d muestra diferencias significativas entre grupos 
(prueba U de Mann-Whitney). a, b, c, d muestra diferencias significativas entre grupos (Chi2). VNR- Valor nutricional de referencia. SENC- Sociedad Española de Nutrición Comunitaria. EFSA- 
Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria. OMS- Organización mundial de la Salud. AGS- Ácidos grasos saturados. AGM- Ácidos grasos monoinsaturados. AGP- Ácidos grasos Poliinsaturados. 
AGT- Ácidos grasos trans. EPA- ácido eicosapentaenoico. DHA- ácido docosahexaenoico 
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4.1.4. Ingesta de micronutrientes y prevalencia de adecuación  

La ingesta de vitaminas y minerales se encuentran representados en la tabla 12 y la tabla 13, así 

como el porcentaje de la muestra total y categoría profesional que cumple con las VNR (≥ 80%) 

o está por debajo de las VNR (< 80%).  

En relación a la ingesta de vitaminas, en la tabla 12 se muestra que existen diferencias 

significativas entre las distintas categorías profesionales para todas las vitaminas, a excepción 

del folato, vitamina B12, vitamina C, vitamina E y vitamina K. Cabe mencionar la ingesta 

excesivamente baja de vitamina D en la muestra total y en las distintas categorías profesionales. 

Se observó que > 97% de la muestra total y de las distintas categorías profesionales no 

superaban al menos el 80% de las recomendaciones de la EFSA para esta vitamina (15 µg/día) 

(99). La ingesta de vitaminas hidrosolubles fue adecuada en general, a excepción de folato y la 

vitamina C. Cabe señalar que > 50% de los sujetos de la muestra total y de las distintas categorías 

profesionales no alcanzaron al menos el 80% de la ingesta de folato recomendada por la EFSA 

(330 μg/día) (99); y un 40% de la muestra total presentaba ingestas de vitamina C inferiores al 

80% de las recomendaciones de la EFSA (110 mg/día) (99). Según categoría profesional, destacó 

el grupo de los pilotos de avión con una menor prevalencia de inadecuación (28%) a las 

recomendaciones europeas de vitamina C. Por otro lado, la ingesta de vitaminas liposolubles fue 

adecuada en general, a excepción de la vitamina D (99).  Aun así, es importante resaltar que un 

31% y un 37% de la población total no superaban el 80% de las recomendaciones de la EFSA para 

la vitamina A (750 μg ER/día) y E (13 mg α-TE/día)(99), respectivamente. Según categoría 

profesional un mayor porcentaje de inadecuación fue observado en el grupo de los tripulantes, 

tanto para la vitamina A (41%), como la vitamina E (46%). 

En lo que se refiere a la ingesta de minerales (tabla 13), se observaron diferencias significativas 

entre categorías profesionales para el hierro, cinc, fósforo y selenio. La ingesta de minerales se 

mostró inadecuada en general, a excepción del hierro, fósforo y selenio, poniendo de manifiesto 

que más del 90% de la muestra total y de las categorías profesionales alcanzaron, al menos, el 

80% de las recomendaciones de la EFSA (99). Por otra parte, cabe destacar una prevalencia 

elevada de inadecuación (por debajo del 80% VRN) en la muestra total a las recomendaciones 

de la EFSA (99) para el calcio (50%), yodo (77%), cinc (59%), magnesio (45%), y potasio (40%). Y 

aunque según categoría profesional se observan prevalencias muy similares a la muestra total, 

destaca con una menor prevalencia de inadecuación a las recomendaciones de calcio (37%) el 

grupo de los pilotos de helicóptero. Por otro lado, el grupo de los pilotos de avión destaca con 

una mayor prevalencia de inadecuación a las recomendaciones de cinc (72,4%). 
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La ingesta de sodio en la muestra total fue de 2084,2 mg/día, mostrando valores superiores a 

las recomendaciones de la EFSA (2000 mg/día) (99). De ahí que más del 50% de la muestra total 

presentase ingestas superiores a los 2000 mg/días recomendados por la EFSA, destacando por 

categoría profesional el grupo de los paracaidistas, con un 70% de los sujetos superando dicha 

recomendación. Debe señalarse que en este estudio la ingesta de sodio procede exclusivamente 

de los alimentos, sin tener en cuenta la sal añadida a los mismos. 
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Tabla 12. Ingesta de vitaminas y prevalencia de adecuación a las recomendaciones, en la muestra total y según categoría profesional  

  
VNR 

  
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 

n     390 85 57 81 78 89  

Tiamina  
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
1,4 

(1,1-1,8) 
1,4 a, b 

(1,1-1,8) 
1,3 a, b 
(1-1,8) 

1,3 a 
(1,1-1,6) 

1,6 b 
(1,2-1,8) 

1,5 b 
(1,2-1,9) 

0,008 

     EFSA 0,1 mg/MJ < 80% IRP 1,20% - 3,6% - - 2,5% 
0,153 

   ≥ 80% IRP 98,8% 100% 96,4% 100% 100% 97,5% 

Riboflavina 
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
1,7 

(1,4-2) 
1,8 a, c 

(1,3-2,2) 
1,7 b, c 

(1,3-1,9) 
1,6 b 

(1,3-1,8) 
1,7 a, c 
(1,5-2) 

1,9 a 
(1,4-2,7) 

0,004 

     EFSA 1.6 < 80% IRP 15,6% 19,1% 18,2%a 18,4% 7,5% 15% 
0,312 

   ≥ 80% IRP 84,4% 80,9% 81,8% 81,6% 92,5% 85% 

Niacina  
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
40,5 

(33,5-49,1) 
40,2 a, c 

(32,8-46,9) 
37,9 a 

(31,5-42,9) 
38,6 a 

(32,6-44,1) 
42,7 b, c 

(34,4-52,6) 
44,1 b 

(35,3-57,6) 
0,000 

      EFSA 16 ≥ 80% IRP 100% 100% 100% 100% 100% 100% - 

Vitamina B6 
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
2,3 

(1,9-2,8) 
2,3 a, b 

(1,8-2,7) 
2 a 

(1,9-2,6) 
2,1 a 

(1,8-2,5) 
2,5 b 

(1,9-3) 
2,6 b 

(1,9-3,4) 
0,002 

     EFSA 1.7 < 80% IRP 5,5% 11,8% 3,6% 5,3% 3,0% 3,8% 
0,146 

   ≥ 80% IRP 94,5% 88,2% 96,4% 94,7% 97% 96,3% 

Folato  
(μg/día) 

 mediana (RIQ) 
252 

(198,6-317,2) 
242 

(193-284,5) 
246,2 

(178,5-330,8) 
247,2 

(207,8-319,4) 
258,4 

(196-322) 
263 

(214-339,8) 
0,345 

     EFSA 330 < 80% IRP 56,4% 63,2% 56,4% 59,2% 53,7% 50% 
0,548 

   ≥ 80% IRP 43,6% 36,8% 43,6% 40,8% 46,3% 50% 

Vitamina B12 
(μg/día) 

 mediana (RIQ) 
6,2 

(4,4-8,2) 
6,4 

(4,7-8,5) 
5,4 

(3,6-7,9) 
6 

(4,8-7,7) 
6,2 

(4,3-7,6) 
6,6 

(4,7-10,1) 
0,165 

       EFSA 4 < 80% IA 10,4% 8,8% a, b, c, d 20% c, d 11,8% b, d 3% a 10% a, b, c, d 
0,045 

   ≥ 80% IA 89,6% 91,2% a, b, c, d 80% c, d 88,2% b, d 97% a 90% a, b, c, d 
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Continuación tabla 12 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico (RIQ). Valor p obtenido a partir de la prueba Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c, d muestra diferencias significativas entre grupos 

(prueba U de Mann-Whitney). a, b, c, d muestra diferencias significativas entre grupos (Chi2). VNR- Valor nutricional de referencia. EFSA- Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria. IRP- Ingesta 

de referencia de la población. IA- Ingesta adecuada. Una ingesta ≥80%RE indica que no presentan riesgo de carencia nutricional.

  
VNR 

  
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 

n     390 85 57 81 78 89  

Vitamina C 
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
99,7 

(66,2-140) 
104 

(69-144,2) 
94,7 

(55,3-162,1) 
105,8 

(76-139,8) 
92,9 

(52,1-126) 
94,2 

(72,8-144,8) 
0,347 

      EFSA 110 < 80% IRP 40,2% 39,7% 45,5% 27,6% 46,3% 43,8% 
0,132 

   ≥ 80% IRP 59,8% 60,3% 54,5% 72,4% 53,7% 56,3 

Vitamina A  
(μg RE/día) 

 mediana (RIQ) 
721,2 

(554-930,5) 
655,6 a 

(497,8-849,7) 
692,9 a, b 

(540-908) 
811,8 b 

(617,6-1020,4) 
689,9 a, c 

(518-890) 
734 b, c 

(567,5-1000) 
0,021 

      EFSA 750 < 80% IRP 30,9% 41,2% 29,1% 19,7% 34,3% 31,3% 
0,083 

   ≥ 80% IRP 69,1% 58,8% 70,9% 80,3% 65,7% 68,8% 

Vitamina D 
(μg/día) 

 mediana (RIQ) 
2,5 

(1,4-4,3) 
2,7 a 

(1,2-4,4) 
1,6 b 

(1-2,9) 
2,8 a 

(1,7-5) 
2,4 a 

(1,3-4,5) 
2,6 a 

(1,7-4) 
0,010 

      EFSA 15 < 80% IA 98% 97,1% 98,2% 97,4% 98,5% 98,8% 
0,941 

   ≥ 80% IA 2% 2,9% 1,8% 2,6% 1,5% 1,3% 

Vitamina E  
(mg α-TE/día) 

 mediana (RIQ) 
12,6 

(8,6-16,4) 
11,1 

(7,9-15,5) 
11,2 

(8,4-15,9) 
13,7 

(9,4-17,8) 
11,8 

(8,8-16,4) 
12,8 

(9,2-17,1) 
0,188 

      EFSA 13 < 80% IA 37% 45,6% 43,6% 27,6% 37,3% 33,8% 
0,170 

   ≥ 80% IA 63% 54,4% 56,4% 72,4% 62,7% 66,3% 

Vitamina K  
(μg/día) 

 mediana (RIQ) 
102,9 

(71,7-150,3) 
101,5 

(73-133,8) 
106,2 

(75,2-149,8) 
101,8 

(71,9-144,5) 
117 

(70,7-172,2) 
99,6 

(70-149) 
0,644 

      EFSA 70 < 80% IA 13% 11,8% 12,7% 14,5% 10,4% 15% 
0,923 

   ≥ 80% IA 87% 88,2% 87,3% 85,5% 89,6% 85% 
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Tabla 13. Ingesta de minerales y prevalencia de adecuación a las recomendaciones, en la muestra total y según categorías profesionales 

  
VNR  Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 

n    390 85 57 81 78 89  

Calcio  
(mg/día) 

  
mediana (RIQ) 

758 
(605-950) 

746 
(576-948,8) 

719 
(620-902) 

697,4 
(528,7-913,8) 

840 
(675-962) 

843,3 
(605,2-1060,5) 

0,065 

   EFSA 950-1000* < 80% IRP 50,3% 51,5% a, b, c 63,6% c 57,9% b, c 37,3% a 43,8% a, b 
0,021 

   ≥ 80% IRP 49,7% 48,5% a, b, c 36,4% c 42,1% b, c 62,7% a 56,3% a, b 

Hierro 
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
13,7 

(11,3-16,4) 
13,2 a 

(10,1-16,2) 
12,9 a 

(10,9-15,3) 
13,2 a 

(11,2-15,8) 
14,3 a, b 

(11,5-16,2) 
15,2 b 

(12,6-17,4) 
0,011 

   EFSA 11 < 80% IRP 4,6% 10,3% 1,8% 5,3% 3,0% 2,5% 
0,124 

   ≥ 80% IRP 95,4% 89,7% 98,2% 94,7% 97,0% 97,5% 

Yodo  
(μg/día) 

 mediana (RIQ) 
92,5 

(73,3-116,3) 
93,5 

(74,8-117,4) 
92,3 

(75,1-106) 
87,1 

(69,4-124,6) 
94,5 

(73,2-115,3) 
95,1 

(73,5-121,8) 
0,870 

    EFSA 150 < 80% IA 76,6% 76,5% 83,6% 72,4% 80,6% 72,5% 
0,459 

   ≥ 80% IA 23,4% 23,5% 16,4% 27,6% 19,4% 27,5% 

Cinc  
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
10,4 

(8,7-12,5) 
10,5 a, c 
(8-12) 

9,5 a, c 
(8,5-11,8) 

9,8 a 
(8,2-11,5) 

10,8 c 
(9,3-12,2) 

11,7 b 
(9,4-14,7) 

0,001 

    EFSA 14 < 80% IRP 59,0% 58,8% a, b 70,9% a, b 72,4% b 53,7% a, c 42,5% c 
0,001 

   ≥ 80% IRP 41% 41,2% a, b 29,1% a, b 27,6% b 46,3% a, c 57,5% c 

Magnesio 
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
290,5 

(241,8-345,3) 
281 

(223,1-354,4) 
294,7 

(245-336,6) 
277 

(236,8-321,7) 
295 

(238-352) 
308,4 

(251,3-379) 
0,205 

    EFSA 350 < 80% IA 45,1% 47,1% 45,5% 52,6 44,8% 36,3% 
0,357 

   ≥ 80% IA 54,9% 52,9% 54,5% 47,4% 55,2% 63,8% 

Potasio 
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
2954 

(2517,7-3521,4) 
2929,8 

(2260,1-3399,9) 
2951 

(2618,7-3520,9) 
2919,5 

(2491,3-3283,3) 
3083 

(2411-3695) 
3044,4 

(2540,5-3716) 
0,291 

    EFSA 3500 < 80% IA 39,6% 42,6% 38,2% 46,1% 32,8% 37,5% 
0,547 

   ≥ 80% IA 60,4% 57,4% 61,8% 53,9% 67,2% 62,5% 



80 
 

 

Continuación tabla 13 

  
VNR 

  
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 

n    390 85 57 81 78 89  

Fósforo  
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
1463,9 

(1264,6-1714,5) 
1442 a, c 

(1202,9-1690,5) 
1410,8 a 

(1239-1553) 
1413,9 a 

(1184-1600,3) 
1535 b, c 

(1339-1788,1) 
1581 b 

(1303,3-1905,1) 
0,003 

     EFSA 550 ≥ 80% IA 100% 100% 100% 100% 100% 100% - 

Selenio  
(μg/día) 

 mediana (RIQ) 
112 

(91,8-134,2) 
118,5 a, b 

(89,8-131,8) 
103,1 a 

(85,6-118,1) 
110 a, c 

(93,7-131,3) 
116 b, c 

(91,6-132,2) 
116,5 b 

(104,2-147) 
0,008 

     EFSA 70 < 80% IA 1,7% 1,5% 5,5% 1,3% - 1,3% 
0,209 

   ≥ 80% IA 98,3% 98,5% 94,5% 98,7% 100% 98,8% 

Sodio  
(mg/día) 

 mediana (RIQ) 
2084,2 

(1624,4-2674) 
1894 

(1600,8-2584,3) 
1922 

(1541,5-2543) 
2067 

(1561-2760,4) 
2100 

(1654-2911) 
2361,6 

(1852,9-2782) 
0,051 

    EFSA 2000 ≤ 2000 mg/d 45,4% 57,4% a 50,9% a 47,4% a 44,8% a, b 30% b 
0,015 

   > 2000 mg/d 54,6% 42,6% a 49,1% a 52,6% a 55,2% a, b 70% b 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico (RIQ). Valor p obtenido a partir de la prueba Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c, d muestra diferencias significativas entre grupos 

(prueba U de Mann-Whitney). a, b, c, d muestra diferencias significativas entre grupos (Chi2). VNR- Valor nutricional de referencia. EFSA- Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria. IR- Ingesta 

recomendada. IRP- Ingesta de referencia de la población. IA- Ingesta adecuada. Una ingesta ≥80%RE indica que no presentan riesgo de carencia nutricional. * Valor nutricional de referencia Ca 

según la edad. 



81 
 

4.1.5. Determinaciones sanguíneas 

En relación a los parámetros hematológicos, los datos de la muestra total y según categoría 

profesional, están reflejados en las tablas 14 y 15. Todos los resultados obtenidos 

correspondientes a la serie roja y a la serie blanca mostraron valores dentro de los rangos de 

referencia, y únicamente se observó diferencias significativas entre grupos en la velocidad de 

sedimentación. Por otro lado, se han observado diferencias significativas en el perfil de lípidos 

(triglicéridos, colesterol, HDL-C, LDL-C e colesterol/HDL-C (IR)) (tabla 15). Pese a que todos los 

valores se encontraban dentro de los rangos de referencia, se observaron valores 

significativamente mayores de TG, colesterol, LDL-C e IR, y menores de HDL-C en el grupo de los 

tripulantes y los mecánicos. Además, en esas categorías profesionales (T y M) también se 

observaron concentraciones significativamente mayores de glucosa. Por último, algunos de los 

marcadores séricos relacionados con funciones hepáticas (tabla 15), ALT y GGT, mostraron 

valores significativamente mayores en los grupos de tripulantes, mecánicos y pilotos de 

helicóptero. 

Para la mayoría de los parámetros bioquímicos analizados en este estudio, más del 90% de la 

población total y de las distintas categorías profesionales se adecuaban a los valores de 

referencia. Sin embargo, ≥ 10% de la población total no se adecuaba a los niveles de referencia 

establecidos por el laboratorio para: monocitos, colesterol, LDL-C e IR. Y según categoría 

profesional se observó una inadecuación superior al 10% en tripulantes (colesterol, LDL-C, e IR); 

mecánicos (colesterol, LDL-C, IR, VS, y urea), y pilotos de avión (monocitos; y LDL). 
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Tabla 14. Hemograma: serie roja, serie plaquetaria y serie blanca en la muestra total y según categoría profesional 

  
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión 

Pilotos de 
helicóptero 

Paracaidistas Valor p 
Valor de 

referencia 

n 390 85 57 81 78 89   

  
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) 

Mediana 
(RIQ) 

Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)   

Eritrocitos (106 
μL) 

5,2 
(5-5,4) 

5,2 
(5-5,4) 

5,1 
(4,9-5,4) 

5,2 
(5-5,4) 

5,2 
(5-5,4) 

5,2 
(5-5,4) 

0,896 4,2 - 6,1 

Hemoglobina 
(g/dl) 

15,5 
(14,9-15,9) 

15,6 
(15-16) 

15,5 
(14,9-16) 

15,4 
(14,8-15,8) 

15,5 
(14,8-15,8) 

15,5 
(14,9-16) 

0,944 13 - 18 

Hematocrito (%) 
45,1 

(43,8-46,4) 
45,2 

(43,9-46,2) 
45,2 

(43,4-46,8) 
44,8 

(43,7-46,2) 
45,2 

(43,5-46,3) 
45,1 

(43,9-46,8) 
0,873 38 - 52 

MCV (fl) 
87,1 

(84,6-89,4) 
87,4 

(84,8-89,8) 
86,6 

(84,7-89,6) 
86,3 

(83,8-88,4) 
86,7 

(84,5-89,1) 
87,9 

(85-90) 
0,128 78 - 100 

MCH (pg) 
29,8 

(29,1-30,7) 
30 

(29,2-30,9) 
29,7 

(29-30,8) 
29,8 

(29,1-30,5) 
29,6 

(29-30,6) 
29,9 

(29-30,9) 
0,322 26 - 34 

MCHC (g/dl) 
34,2 

(33,7-34,8) 
34,3 

(33,7-35) 
34,3 

(33,6-34,8) 
34,2 

(33,8-35) 
34,1 

(33,6-34,7) 
34,1 

(33,7-34,6) 
0,581 33 - 37,5 

RDW-SD 
40,3 

(39-41,9) 
40,7 

(39,1-42) 
40,4 

(38,7-42,2) 
40,2 

(38,7-41,5) 
40,1 

(39-41,8) 
40,4 

(39,1-42) 
0,599 34 - 54 

RDW-CV 
12,9 

(12,5-13,3) 
12,9 

(12,7-13,3) 
13 

(12,6-13,4) 
12,9 

(12,6-13,3) 
12,9 

(12,4-13,2) 
12,8 

(12,5-13,3) 
0,507 11,5 - 14,5 

Plaquetas (103 
μL) 

226,5 
(199,8-258) 

229 
(200,5-259) 

240 
(211-272) 

219 
(196,3-257,8) 

222,5 
(195,5-249,5) 

224 
(198,5-254) 

0,251 150 - 400 

PDW (fl) 
12,6 

(11,7-13,9) 
12,7 

(11,8-13,9) 
12,2 

(11,8-13,2) 
12,7 

(11,4-14,5) 
12,7 

(11,4-14,5) 
12,7 

(11,7-14,1) 
0,553 0 - 20 

MPV (fl) 
10,5 

(10,1-11,1) 
10,5 

(10,1-11,2) 
10,4 

(10,1-10,8) 
10,6 

(10,1-11,1) 
10,6 

(9,9-11,3) 
10,6 

(10,1-11,2) 
0,430 7,2 - 13 

 P-LCR (%) 
29,2 

(26-33,5) 
29,1 

(26,5-33,7) 
28,2 

(26,4-31) 
29,5 

(26-34) 
29,7 

(25,2-34,5) 
29,4 

(26,1-34) 
0,469 13 - 45 
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Continuación tabla 14 

  
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión 

Pilotos de 
helicóptero 

Paracaidistas Valor p 
Valor de 

referencia 

n 390 85 57 81 78 89   

  Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana 
(RIQ) 

Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) 
 

 

Leucocitos (103 μL)   
6,5 

(5,6-7,6) 
6,7 

(5,7-8,1) 
6,7 

(6-7,6) 
6,5 

(5,6-7,5) 
6,3 

(5,6-7,4) 
6,3 

(5,3-7,4) 
0,174 4 - 11 

Neutrófilos (%)  
54 

(48,3-59) 
53,8  

(48-59) 
56,8  

(49,8-60,2) 
53,6  

(46,7-57) 
54,3  

(48,6-59,4) 
54  

(48,4-58,4) 
0,222 40 - 78 

Linfocitos (%) 
34,7 

(30-39,2) 
34,9  

(31,1-38,8) 
32,4  

(27,8-38,8) 
35,7  

(31,3-41,1) 
34,5  

(28,6-39) 
34,7 

(30,5-39,1) 
0,156 19 - 48 

Monocitos (%) 
7,4 

(6,5-8,6) 
7,4  

(6,3-8,6) 
7,5  

(6,6-8,4) 
7,3  

(6,5-8,7) 
7,7  

(6,7-8,6) 
7,3 

(6,3-8,7) 
0,737 3,5 - 9 

Eosinófilos (%) 
2,9 

(1,9-4,5) 
3 

(2-4,7) 
2,8  

(2,1-5) 
3,4  

(2,1-4,8) 
2,8  

(1,9-4,5) 
2,6 

(1,5-3,8) 
0,160 0 - 7 

Basófilos (%) 
0,4 

(0,3-0,5) 
0,4  

(0,2-0,5) 
0,4  

(0,3-0,5) 
0,4  

(0,2-0,5) 
0,4  

(0,3-0,6) 
0,4  

(0,3-0,5) 
0,708 0 - 1,5 

VS (mm) 
6 

(4-8) 
7 a 

(5-9) 
7 a 

(5,3-10) 
6 b 

(4-7,3) 
6 b 

(3,8-8) 
5 b 

(4-8) 
0,000 0 - 15 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico (RIQ). Valor p obtenido a partir de la prueba Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c, d muestra diferencias significativas entre grupos 

(prueba U de Mann-Whitney). MCV - Volumen corpuscular medio, MCH - Hemoglobina corpuscular media. MCH - Hemoglobina corpuscular media. PDW - Amplitud de distribución de plaquetas. 

MPV - Volumen medio de plaquetas. P-LCR - Plaquetas- células grandes. VS - Velocidad de sedimentación globular. 
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Tabla 15. Concentraciones séricas de parámetros bioquímicos en la muestra total y según categoría profesional 

  
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 

Valor de 
referencia 

n 390 85 57 81 78 89   

  Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) 
 

 

Glucosa (mg/dl) 
90 

(85-96) 
92 a, c 

(86,5-98) 
93 a 

(89-98,8) 
88,5 b, c 
(85-96) 

88,5 b 
(83,8-93,3) 

90 c 
(84-95) 

0,003 74 - 109 

Ácido úrico (mg/dl) 
5,4 

(4,7-6,2) 
5,4 

(4,8-6,1) 
5,4 

(4,7-6,5) 
5,4 

(4,8-6) 
5,6 

(4,7-6,2) 
5,3 

(4,5-6,4) 
0,838 3,4 - 7 

Urea (mg/dl) 
34 

(29-39,3) 
35 

(30-40) 
36 

(31-40,8) 
33 

(29-37) 
34 

(31-40) 
34 

(28-40,5) 
0,190 16,6 - 48,5 

Creatinina (mg/dl) 
0,95 

(0,9-1) 
1 

(0,9-1) 
0,9 

(0,8-1) 
1 

(0,9-1) 
1 

(0,9-1) 
1 

(0,9-1,1) 
0,136 0,7 - 1,2 

Triglicéridos (mg/dl) 
75 

(57-109) 
89 a 

(66-118) 
85 a 

(60,5-114,5) 
80 a, c 

(56-121) 
66,5 b 

(52-89,3) 
69 b, c 

(53,5-94,5) 
0,001 < 200 

Colesterol (mg/dl) 
182 

(162,8-201) 
192 a 

(174-209,5) 
193 a 

(176,3-211,8) 
176 b 

(154,8-195,8) 
181 b 

(158,8-201) 
174 b 

(158-190) 
0,000 < 200 

HDL-C (mg/dl) 
56 

(47-64) 
52 a 

(45,5-60,5) 
55 a, b 

(45,8-64,3) 
55 a, b 

(46,5-65,5) 
58 b 

(48-66,5) 
60 b 

(48,3-67) 
0,040 > 34 

LDL- C (mg/dl) 
123 

(102-144) 
137 a 

(115,5-150,5) 
131,5 a 

(104,5-147,5) 
115 b 

(96-133,5) 
119 b 

(95-135,5) 
114,5 b 

(94,3-141,5) 
0,000 < 160 

Colesterol/HDL-C (IR) 
3,3 

(2,7-4) 
3,7 a 

(3,2-4,2) 
3,5 a, c 

(2,9-4,2) 
3,1 b, c 

(2,7-3,8) 
3 b 

(2,5-3,6) 
2,9 b 

(2,5-3,8) 
0,000 < 4,5 

AST (U/l) 
21 

(18-25) 
21 

(18-26) 
21 

(18-24) 
20,5 

(17-23) 
20 

(18-23) 
21 

(18,5-26) 
0,147 < 41 

ALT (U/l) 
20 

(16-26) 
22 a 

(16,5-31) 
22 a, b 

(16,3-28) 
19 b 

(14,8-25) 
20 a, b 

(16-26) 
19 b 

(15-23,5) 
0,050 < 42 

GGT (U/l) 
20 

(15-28) 
24 a, c 

(15,5-32,5) 
24 a 

(18-31,8) 
19 c 

(15-25,3) 
21 a, c 

(16-26) 
18 b 

(13-21,5) 
0,000 10 - 71 

LDH (U/l) 
315 

(290-346,3) 
312 

(286,5-342) 
327 

(296-355) 
317 

(284,5-342) 
312,5 

(284,3-348,3) 
319 

(295-353) 
0,698 240 - 480 
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Continuación tabla 15 

  
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 

Valor de 
referencia 

n 390 85 57 81 78 89   

  Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)   

ALP (U/l) 
61 

(52-71) 
60 

(52-67,5) 
63 

(55,8-71) 
59 

(52-71) 
64 

(54-75,8) 
59 

(49-71) 
0,416 40 - 129 

Hierro (µg/dl) 
103,3 

(78,9-126,3) 
102,1 

(74,1-125,5) 
102,6 

(81,4-123,4) 
98,7 

(81,7-125) 
113,7 

(85,7-127,8) 
103,1 

(72,7-129,3) 
0,837 33 - 193 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico (RIQ). Valor p obtenido a partir de la prueba Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c, d muestra diferencias significativas entre grupos 

(prueba U de Mann-Whitney). HDL-C - Colesterol de lipoproteínas de alta densidad. LDL-C - Colesterol de lipoproteínas de baja densidad. IR - colesterol/HDL-C. AST - Aspartato aminotransferasa. 

ALT - Alanina aminotransferasa. GGT - Gamma glutamil transferasa. LDH - Lactato deshidrogenasa. ALP - Fosfatasa alcalina. 
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En este estudio no se observó ninguna correlación entre los parámetros dietéticos y los 

parámetros sanguíneos. Sin embargo, en la tabla 16 quedan representados los principales 

resultados obtenidos en el análisis de correlaciones entre los parámetros sanguíneos y la 

composición corporal. Se observó que existen correlaciones positivas entre los parámetros de 

composición corporal: IMC, %GC, cintura e índice cintura cadera (ICC), y algunos parámetros 

bioquímicos: leucocitos, VS, glucosa, ácido úrico, triglicéridos, colesterol, LDL-C, IR, ALT, GGT y 

LDH; así como correlaciones negativas entre los parámetros sanguíneos mencionados y el % 

agua corporal. Además, se observó una correlación negativa entre el HDL-C y los parámetros de 

composición corporal: IMC, %GC, cintura e ICC; y una correlación positiva entre el HDL-C y el % 

de agua corporal. 

Tabla 16. Correlación entre parámetros bioquímicos y variables antropométricas 

  
IMC %GC Cintura Índice CC 

% Agua 
corporal 

  
rho Valor p rho Valor p rho Valor p rho Valor p rho 

Valor 
p 

Leucocitos  
(103 μL)   

0,102 0,046 0,132 0,014 0,175 0,001 0,226 0,000 -0,116 0,042 

VS (mm) 0,142 0,005 0,217 0,000 0,155 0,003 0,115 0,024 -0,192 0,001 

Glucosa  
(mg/dl) 

0,331 0,000 0,235 0,000 0,233 0,000 0,202 0,000 -0,322 0,000 

Ácido úrico 
(mg/dl) 

0,284 0,000 0,327 0,000 0,353 0,000 0,209 0,000 -0,318 0,000 

TG 
 (mg/dl) 

0,296 0,000 0,384 0,000 0,387 0,000 0,365 0,000 -0,396 0,000 

Colesterol 
(mg/dl) 

0,236 0,000 0,263 0,000 0,267 0,000 0,275 0,000 -0,220 0,000 

HDL-C 
(mg/dl) 

-0,294 0,000 -0,304 0,000 -0,384 0,000 -0,292 0,000 0,295 0,000 

LDL- C 
(mg/dl) 

0,322 0,000 0,322 0,000 0,344 0,000 0,359 0,000 -0,332 0,000 

IR 0,402 0,000 0,421 0,000 0,484 0,000 0,447 0,000 -0,409 0,000 

ALT (U/l) 0,193 0,000 0,217 0,000 0,244 0,000 0,222 0,000 -0,217 0,000 

GGT (U/l) 0,254 0,000 0,401 0,000 0,344 0,000 0,366 0,000 -0,355 0,000 

LDH (U/l) 0,130 0,020 0,118 0,040 0,169 0,003 0,194 0,000 -0,093 0,106 

Los resultados se presentan como el coeficiente de correlación de Spearman (Rho). IMC- Índice de masa corporal. 

%GC- Porcentaje de grasa corporal. CC- cintura cadera. VS - Velocidad de sedimentación globular. TG – triglicéridos. 

HDL-C - Colesterol de lipoproteínas de alta densidad. LDL-C - Colesterol de lipoproteínas de baja densidad. IR - 

Colesterol/HDL-C.ALT - Alanina aminotransferasa. GGT - Gamma glutamil transferasa. LDH - Lactato deshidrogenasa.  
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4.1.6. Ingesta de agua y su relación con la composición corporal 

Los resultados procedentes del cuestionario de hidratación en la muestra total y en función de 

la categoría profesional quedan representados en la tabla 17, donde puede observarse que la 

ingesta de agua procedente de todas las fuentes analizadas (alimentos y bebidas) fue similar en 

todos los grupos. Por otro lado, existen diferencias significativas entre grupos para la eliminación 

de agua (p=0,002), mostrando resultados significativamente mayores en tripulantes y 

paracaidistas. Además, se observó un balance hídrico negativo en la muestra total, similar al 

observado en todas las categorías profesionales. Respecto a las variables de ingesta de agua, 

normalizadas por el peso corporal (ml/kg), resultados significativamente mayores de agua de 

bebidas (ml/kg) (p = 0,015) y agua total (ml/kg) (p = 0,033) se observan en pilotos de avión y 

paracaidistas; sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre grupos en la ingesta 

de agua procedente de alimentos (ml/kg) (p = 0,929). 

La ingesta de agua procedente de bebidas se correlacionó con la masa grasa (kg) (rho = - 0,176, 

p = 0,008), masa grasa (%) (rho = - 0,179, p = 0,001), masa musculoesquelética (rho = 0,156, p = 

0,02) y área de grasa visceral (rho = - 0,169, p = 0,012). La ingesta de agua procedente de 

alimentos se correlacionó con IMC (rho = - 0,112, p = 0,032), agua corporal (%) (rho = 0,274, p = 

0,000), masa grasa (kg) (rho = - 0,209, p = 0,002), masa grasa (%) (rho = - 0,255, p = 0,000), y área 

de grasa visceral (rho = - 0,210, p = 0,002). Por último, el agua total ingerida se correlacionó con 

circunferencia de la cintura (rho = - 0,105, p = 0,046), agua corporal (%) (rho = 0,182, p = 0,002), 

masa grasa (kg) (rho = - 0,222, p = 0,001), masa grasa (%) (rho = - 0,241, p = 0,000), masa 

musculoesquelética (rho = 0,158, p = 0,018) y área de grasa visceral (rho = - 0,214, p = 0,001). 

No se obtuvo correlación con el resto de las variables, y aunque dichas correlaciones son débiles, 

revelan una relación entre la ingesta de agua y la composición corporal. Además, al mostrar las 

ingestas de agua normalizadas por el peso corporal, se afianzó la relación entre la ingesta de 

agua y composición corporal, pudiendo observar correlaciones con todas las variables 

antropométricas (tabla 18), a excepción de la masa musculoesquelética.  
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Tabla 17. Ingesta de agua, eliminación, balance hídrico e ingesta de agua normalizada por el peso corporal, en la muestra total y según categoría profesional 

 

Total Tripulantes Mecánicos 
Pilotos de 

avión 
Pilotos de 

helicóptero 
Paracaidistas Valor p 

 
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)  

n 390 85 57 81 78 89  

Agua ingerida procedente de bebidas 
(ml/día) 

2846,1 
(2185,9-3513,2) 

2817 
(2304-3625,9) 

2800,8 
(1975,1-3357,7) 

2897,1 
(2031,8-3438) 

2739,3 
(2169,4-3297,3) 

3097,3 
(2348,6-3855,7) 

0,125 

Agua ingerida procedente de alimentos 
(ml/día) 

623,8 
(405,5-893,7) 

626,7 
(441,1-957,7) 

671,5 
(451,6-872,4) 

623,9 
(356,3-900,9) 

565,9 
(412,2-789,2) 

623,8 
(405,3-937) 

0,829 

Agua total ingerida 
(ml/día) 

3510,7 
(2819,1-4273,4) 

3436 
(2944,4-4320,3) 

3322,3 
(2560,9-4177) 

3441,9 
(2663,2-4311,7) 

3480,6 
(2781,9-4031,6) 

3773,7 
(2875-4680) 

0,190 

Eliminación de agua  
(ml/día) 

3690 
(2896,6-4659,1) 

4074,4 a, c 
(2967,5-5097,1) 

3421,2 b, c 
(2767,7-4642,7) 

3338,4 b 
(2785,3-3953,6) 

3181,4 b 
(2852,2-4475,9) 

4083,5 a 
(3472,8-5216,1) 

0,002 

Balance hídrico  
(ml/día) 

-358,3 
(-1286,3-786,2) 

-456,7 
(-1572,4-804,7) 

-413,3 
(-1011,2-305,6) 

32,7 
(-1030-975,7) 

-104,1 
(-1224,9-786,3) 

-599,8 
(-1583,5-453,9) 

0,203 

Agua de bebidas  
(ml/kg de peso corporal) 

34,9 
(26,4-43,7) 

33 a, b 
(26,8-43,7) 

31,4 a 
(23,9-38,7) 

36,1 a, b 
(25,9-43,5) 

33,6 a 
(26,2-43) 

39,3 b 
(31,1-49,3) 

0,015 

Agua de alimentos  
(ml/kg de peso corporal) 

7,7 
(4,7-10,9) 

7,7 
(4,7-11,8) 

7,7 
(5,3-10,2) 

7,9 
(4,4-10,5) 

7,4 
(5,3-9,6) 

7,8 
(4,5-12,3) 

0,929 

Agua total  
(ml/kg de peso corporal)  

42,7 
(34,1-53,7) 

41,8 a, b 
(34,5-55,1) 

39,2 a 
(31,1-48,5) 

44,3 a, b 
(33,9-52) 

42 a 
(34,1-51) 

48,3 b 
(36,3-60,1) 

0,033 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico (RIQ). Valor p obtenido a partir de la prueba Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c muestra diferencias significativas entre grupos 

(prueba U de Mann-Whitney).
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Tabla 18. Correlación entre ingesta de agua normalizada por kg de peso corporal con las 

variables antropométricas 

  Agua ingerida procedente 
de bebidas (ml/kg) 

Agua ingerida procedente 
de alimentos (ml/kg) 

Agua ingerida total 
(ml/kg) 

  rho Valor p rho Valor p rho Valor p 

Peso (kg) -0,279 0,000 -0,218 0,000 -0,322 0,000 

IMC (kg/m2) -0,192 0,000 -0,256 0,000 -0,264 0,000 

Cintura (cm) -0,328 0,000 -0,227 0,000 -0,371 0,000 

Índice CC -0,206 0,000 -0,102 0,052 -0,226 0,000 

Agua corporal (%) 0,274 0,000 0,385 0,000 0,372 0,000 

Masa grasa (kg) -0,421 0,000 -0,368 0,000 -0,485 0,000 

Masa Grasa (%) -0,360 0,000 -0,369 0,000 -0,435 0,000 

Masa 
musculoesquelética (kg) 

-0,080 0,231 -0,073 0,278 -0,102 0,103 

Área grasa visceral -0,425 0,000 -0,376 0,000 -0,490 0,000 

Los resultados se presentan como el coeficiente de correlación de Spearman (Rho). IMC- Índice de masa corporal. CC- 

cintura cadera 

 

En relación a las diferencias en el consumo de agua en función de la clasificación del IMC (36) 

(obesidad, sobrepeso, normopeso y bajo peso), que se encuentran representadas en la tabla 19, 

se observaron diferencias significativas en el consumo de agua procedente de bebidas (ml/día), 

con valores superiores en aquellos que presentan sobrepeso (p = 0,012). Además, en las ingestas 

de agua normalizadas por peso corporal: en el agua de bebida (ml/kg) (p = 0,000), agua de 

alimentos (ml/kg) (p = 0,000) y agua total (ml/kg) (p = 0,000) se mostraron valores 

significativamente superiores en aquellos individuos con normopeso e inferiores entre los que 

mostraron obesidad. En contraste, en la tabla 20 quedan representadas las diferencias del 

consumo de agua de la muestra total en función de la clasificación del %GC (37). En este caso, 

se mostraron diferencias significativas en las ingestas de agua de distinta procedencia y de agua 

total, además de en las ingestas de agua normalizadas por peso corporal, destacando valores 

significativamente superiores en aquellos individuos que se encontraban en índices de 

normopeso o bajo peso frente a los que presentan sobrepeso u obesidad. 
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Tabla 19. Diferencias en las variables de ingesta de agua en función de la clasificación del IMC, 

en la muestra total 

  Obesidad Sobrepeso Normopeso Valor p 

  Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) 
 

n 39 176 175  

Agua de bebidas 
(ml/día) 

2677,2 a 
(2040,7-2957,4) 

3054,8 b 
(2351,9-3626,1) 

2748,2 a 
(2094-3372,9) 

0,012 

Agua de alimentos 
(ml/día) 

490,5 
(392,1-820,5) 

623,8 
(390,8-860,4) 

673,5 
(435,8-928,3) 

0,289 

Agua total (ml/día) 
3118,9 

(2402,7-3943) 
3616,1 

(2929,8-4312,2) 
3410,6 

(2743,6-4274,1) 
0,055 

Balance hídrico 
(ml/día) 

-809 
(-1521-474) 

-372 
(-1344-669) 

-260 
(-1200-818) 

0,396 

Agua de bebidas 
(ml/kg) 

25,9 a 
(20,4-32,9) 

35,3 b 
(27-43,3) 

37,5 b 
(27,5-45,6) 

0,000 

Agua de alimentos 
(ml/kg) 

5,3 a 
(3,7-8,6) 

7,3 b 
(4,5-10) 

8,8 c 
(5,8-12,6) 

0,000 

Agua total (ml/kg)  
31,8 a 

(24,3-39,2) 
42,7 b 

(34,5-50) 
46,8 c 

(35,9-58,6) 
0,000 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico (RIQ). Valor p obtenido a partir de la prueba 

Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c muestra diferencias significativas entre grupos (prueba U de Mann-Whitney). 

 

Tabla 20. Diferencias en las variables de ingesta de agua en función de la clasificación del 

porcentaje de grasa corporal, en la muestra total 

  Obesidad Sobrepeso Normopeso Bajo peso Valor p 

  Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) 
 

n 61 107 192 30  

Agua de bebidas 
(ml/día) 

2645,1 a 
(1999,7-3209,3) 

2734,5 a 
(2125,9-3323,6) 

2919 a, b 
(2148,1-3565,9) 

3237,9 b 
(2804,7-3810,8) 

0,050 

Agua de alimentos 
(ml/día) 

550,2 a 
(390,8-744) 

624,5 a 
(390-831,6) 

695,6 b 
(469,6-995,4) 

741,5 b 
(669,9-1197,3) 

0,002 

Agua total  
(ml/día) 

3140 a 
(2510,6-3925,7) 

3309,6 a 
(2782,7-4090) 

3669,1 b 
(2880-4492,9) 

3992,3 b 
(3596,5-4819,1) 

0,003 

Balance hídrico 
(ml/día) 

-533 
(-1064-548) 

-212 
(-1303-706) 

-295 
(-1129-874) 

549 
(-1135-1135) 

0,564 

Agua de bebidas 
(ml/kg) 

26,5 a 
(22,2-34,1) 

32,2 b 
(25,8-40,3) 

37,6 c 
(28,3-45,4) 

44,7 d 
(40,8-55,1) 

0,000 

Agua de alimentos 
(ml/kg) 

6,1 a 
(4-8,7) 

7,3 a 
(4,5-9,6) 

9 b 
(6,1-12,7) 

10,5 c 
(8,9-17,3) 

0,000 

Agua total  
(ml/kg) 

33,8 a 
(27,1-41,5) 

38,9 b 
(33,5-48,4) 

46,5 c 
(37,3-58,3) 

58,3 d 
(52,2-64,7) 

0,000 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico (RIQ). Valor p obtenido a partir de la prueba 

Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c muestra diferencias significativas entre grupos (prueba U de Mann-Whitney). 
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4.2. Resultados de la valoración del estado de hidratación y estado de ansiedad en una 

submuestra de población aeroespacial militar española 

4.2.1. Características de la submuestra 

Un total de 188 hombres adultos con una edad de entre 22-56 años fueron seleccionados para 

esta submuestra del estudio (67,6% con edades comprendidas entre los 20-39 años, y 32,6% con 

edades comprendidas entre los 40-59 años). La tabla 21 muestra el GET y las características 

antropométricas de esta submuestra.   

Tabla 21. Gasto energético total y características antropométricas de la submuestra 

 
Media ± DE 

Gasto energético total (kcal/día) 3158,7 ± 333,9 

Altura (cm) 178,7 ± 6,2 

Peso (kg) 81,6 ± 10,3 

IMC (kg/m2) 25,4 ± 2,9 

Agua corporal (%) 60,4 ± 7,5 

Masa Grasa (%) 19,1 ± 6,5 

Cintura (cm) 87,2 ± 8,4 

Cadera (cm) 99,7 ± 5,8 

Índice cintura-cadera 0,87 ± 0,05 

Los resultados se presentan como media ± desviación estándar (DE). IMC- Índice de masa corporal. 

Por otro lado, los parámetros sanguíneos relacionados con la hidratación (eritrocitos, 5,2 ± 0,4 

millon/µl; hemoglobina, 15,2 ± 1,1 g/dl; y hematocrito, 44,7 ± 2,5 %), se encontraban dentro de 

los rangos fisiológicos de euhidratación, así como los parámetros urinarios (pH, 6,0 (5 - 7); y 

gravedad específica, 1020 (1015 - 1020) g/L). 

4.2.2. Ingesta de agua, eliminación de agua, y balance hídrico 

La ingesta de agua de bebidas (2709,5 ± 943,6 ml/día), agua de alimentos (795,5 ± 413,7 ml/d), 

agua total (3508,9 ± 1112,1 ml/d), eliminación de agua (3402,4 ± 1086,5 ml/d), balance hídrico 

(88,5 ± 1294,3 ml/d), e ingesta de agua total normalizada por el peso corporal (43,7 ± 14,9 ml/kg) 

fueron estimados mediante el cuestionario de estado de hidratación (202). La ingesta de agua 

total normalizada por el peso corporal se correlacionó positivamente con el porcentaje de agua 

corporal (rho = 0,357, p = 0,000), y negativamente con la grasa corporal (kg) (rho = –0,427, p = 

0,000), porcentaje de grasa corporal (rho = –0,405, p = 0,000), cintura (rho = 0,390, p = 0,000), 

cadera (rho = –0,401, p = 0,000), e índice cintura cadera (rho = –0,223, p = 0,002). 
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Se utilizó un modelo de regresión lineal para evaluar la relación independiente entre la ingesta 

total de agua normalizada por peso corporal, las variables de composición corporal (índice 

cintura cadera, porcentaje de agua corporal y porcentaje de grasa corporal), la edad, las 

comorbilidades y la medicación (tabla 22). La ingesta de agua total/peso corporal se encontraba 

significativamente relacionado con el porcentaje de grasa corporal (p = 0,019) y el porcentaje de 

agua corporal (p = 0,035). No obstante, ninguna relación fue observada con el ICC, edad, 

comorbilidades o medicación.  

Tabla 22. Ingesta de agua total ajustada por peso corporal en un análisis de regresión lineal  

Variable B ES t 95%IC Valor p 

Índice cintura cadera –2,330 25,785 –0,090 –53,217, 48,557 0,928 

Agua corporal (%) 0,378 0,178 2,122 0,0264, 0,729 0,035 

Grasa corporal (%) –0,706 0,212 –3,334 –1,123, –0,288 0,001 

Edad 0,187 0,171 1,091 –0,151, 0,525 0,277 

Comorbilidad 3,354 5,364 0,625 –7,232, 13,941 0,533 

Medicación –0,289 4,981 –0,058 –10,118, 9,541 0,954 

ES: error estándar de B; 95% IC. Intervalo de confianza, r = 0,198, R2 = 0,184, y r ajustada = 0,166 

4.2.3. Estado de hidratación 

A partir del criterio de hidratación utilizado en este estudio, el cual incluyó parámetros como el 

color de la orina, balance hídrico e ingesta de agua total normalizada por peso corporal, se 

determinó que un 81% de la población total cumplía con los criterios de hidratación, sin 

embargo, un 19% no cumplía esos criterios. En la tabla 23 quedan recogidos el GET y las 

características antropométricas de la muestra según el estado de hidratación. El GET mostró 

valores similares en ambos grupos, y aunque no se observaron diferencias significativas entre 

los parámetros antropométricos de acuerdo al estado de hidratación, en los sujetos que no 

cumplían con el criterio de hidratación se observó mayor peso (84,7 vs. 80,8 kg), IMC (26,3 vs. 

25,2 kg/m2), grasa corporal (22,3 vs. 18,3%), e índice cintura cadera (0,9 vs. 0,87), y menor 

porcentaje de agua corporal (58,1 vs. 60,9%), que en los sujetos que cumplían el criterio de 

hidratación. 
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Tabla 23. Gasto energético total y características antropométricas, categorizadas según estado 

de hidratación  

 No cumplen el criterio 
de hidratación 

Cumplen el criterio de 
hidratación 

Valor p 

n 36 152  

 Media ± DE Media ± DE  

Gasto energético total (kcal/día) 3196,9 ± 352,4 3149,6 ± 329,9 0,938 

Peso (kg) 84,7 ± 10,5 80,8 ± 10,2 0,543 

IMC (kg/m2) 26,3 ± 3,1 25,2 ± 2,8 0,244 

Agua corporal (%) 58,1 ± 7,2 60,9 ± 7,5 0,868 

Grasa corporal (%) 22,3 ± 5,6 18,3 ± 6,5 0,551 

Índice cintura cadera 0,9 ± 0,1 0,87 ± 0,1 0,171 

Los resultados se presentan como media ± desviación estándar (DE). Valor p deriva del test de Student (p ≤ 0,05). 

IMC- Índice de masa corporal. 

En relación a los resultados de ingesta de agua (bebida y alimento), eliminación de agua y 

balance hídrico según el estado de hidratación, se encuentran recogidos en la tabla 24. En 

aquellos sujetos que no cumplían con el criterio de hidratación se observaron valores 

significativamente menores de ingesta de agua de bebida (p = 0,002), agua de alimentos (p = 

0,005), agua total (p = 0,000), balance hídrico (p = 0,034), y agua total/peso corporal (p = 0,000), 

que en aquellos sujetos que si cumplían el criterio de hidratación. Además, se observaron 

diferencias significativas en los parámetros urinarios entre los sujetos que no cumplían los 

criterios de hidratación y aquellos que si los cumplían: pH (5 (5 - 6,5) vs. 6 (5 - 7), p = 0,023), 

gravedad específica (1020 (1015 - 1020) vs. 1020 (1015 - 1020), p = 0,043), color de orina (2 (1 - 

3) vs. 2 (1 - 3), p = 0,000). Sin embargo, no se observaron diferencias en los parámetros 

sanguíneos entre los dos grupos (eritrocitos, (5,2 ± 0,3) vs. (5,2 ± 0,4) millones/µl, p = 0,953; 

hemoglobina, (15,3 ± 0,8) vs. (15,2 ± 1,1) g/dl, P = 0,840; y hematocrito, (44,8 ± 2,3) vs. (44,7 ± 

2,2) %, p = 0,710). 
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Tabla 24. Ingesta de agua, eliminación, balance hídrico e ingesta de agua normalizada por el 

peso corporal, en la muestra total y según estado de hidratación 

  No cumplen el criterio de 
hidratación 

Cumplen el criterio de 
hidratación 

Valor p 

n 36 152  

 Media ± DE Media ± DE  

Agua de bebidas (ml/día) 1704,4 ± 489,9 2947,6 ± 865,5 0,002 

Agua de alimentos (ml/día) 574,1 ± 250,4 847,9 ± 427,7 0,005 

Agua total (ml/día) 2278,4 ± 473,6 3800,4 ± 1016,4 0,000 

Eliminación de agua (ml/día) 3383,3 ± 1130,9 3406,9 ± 1079,5 0,975 

Balance hídrico (ml/día) –1104,8 ± 996,6 371,1 ± 1193,5 0,034 

Agua total (ml/kg) 27,1 ± 5,4 47,6 ± 13,8 0,000 

Eliminación de agua (ml/kg) 40,1 ± 12,4 42,9 ± 14,9 0,172 

Los resultados se presentan como media ± desviación estándar (DE). Valor p deriva del test de Student (p ≤ 0,05).  

Para evaluar la relación independiente entre el estado de hidratación y las variables de 

composición corporal (porcentaje de grasa corporal), la edad, las comorbilidades y la 

medicación, se utilizó un modelo de regresión logística binaria (tabla 25). El estado de 

hidratación se relacionó significativamente con el porcentaje de grasa corporal (p = 0,004), 

mientras que no se encontró relación con la edad, la comorbilidad o la medicación. 

Tabla 25. Estado de hidratación en un modelo de regresión logística binaria 

Variable B ES β 95% IC Valor p 

Edad 0,001 0,030 1,001 0,943 – 1,062 0,974 

Medicación –0,250 0,210 0,779 0,267 – 2,268 0,647 

Comorbilidad –0,639 1,586 0,528 0,195 – 1,426 0,208 

Grasa corporal (%) –0,091 8,130 0,913 0,858 – 0,972 0,004 

Constante 3,431 1,138 30,895 - - 

ES: error estándar de B; 95% IC - Intervalo de confianza, r Cox y Snell = 0,72, y r Nagelkerke = 0,116 

4.2.4. Estado de ansiedad 

Los resultados del test de estado de ansiedad mostraron un bajo nivel de ansiedad en la 

población total: puntuación 3 (2 - 5) para el STAI-Estado, y puntuación 2 (2 - 3) para la puntuación 

STAI-Rasgo. Nuestros resultados no mostraron ninguna correlación entre el test STAI (STAI-

Estado y STAI-Rasgo) y ninguna variable de estado de hidratación. 

Teniendo en cuenta la categoría de estado de hidratación, se observaron diferencias 

significativas entre grupos en la prueba de ansiedad STAI-Estado (p = 0,026), donde los sujetos 

que no cumplían el criterio de hidratación tenían puntuaciones más altas (4 (3 - 5) vs. 3 (2 - 4)) 
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que el grupo que cumplía el criterio de hidratación. Sin embargo, no se mostraron diferencias 

en la prueba de ansiedad STAI-Rasgo entre los sujetos que no cumplían el criterio de hidratación 

y los que sí lo cumplían (2 (2 - 3) vs. 2 (2 - 3), p = 0,312)). 

4.3. Resultados de la valoración de la calidad de la dieta y presencia de riesgo 

cardiovascular en una submuestra de población aeroespacial militar española 

4.3.1. Características de la submuestra 

Un total de 146 hombres adultos fueron seleccionados para esta submuestra del estudio, con 

edades comprendidas entre los 22 y 57 años. La muestra incluyó 28 Tripulantes (T), 25 

Mecánicos (M), 33 Pilotos de Avión (PA), 23 Pilotos de Helicóptero, y 37 Paracaidistas (P). En la 

tabla 26 pueden observarse el GET y las características antropométricas de la submuestra total 

y según las distintas categorías profesionales. Además, la tabla 27 muestra los parámetros 

bioquímicos realizados para valorar el estado nutricional y riesgo cardiovascular en la 

submuestra total y según categoría profesional, exponiendo las diferencias significativas 

existentes entre las distintas categorías profesionales. Al igual a lo observado en la muestra total 

(390 sujetos), los valores bioquímicos de perfil lipídico, las concentraciones séricas relacionados 

con funciones hepáticas y el hierro, se encontraban dentro de los rangos de referencia. Se 

observaron valores significativamente mayores de glucosa y TG en tripulantes, mecánicos y 

pilotos de avión. Además, en tripulantes y mecánicos también se observaron niveles 

significativamente mayores de colesterol, LDL-C e IR. Y en los niveles séricos relacionados con 

funciones hepáticas el GGT mostró niveles significativamente mayores en tripulantes, 

mecánicos y pilotos de helicóptero. Resultados muy similares a los observados en la muestra 

total (390 sujetos). 

Por otro lado, en esta submuestra se analizaron también la albúmina, Apo A1, Apo B, 

homocisteína, ácido fólico, vitamina B12, vitamina D e insulina. Dichas determinaciones 

bioquímicas se encontraban dentro de los valores de referencia, a excepción de la vitamina D, 

la cual presentó valores de 28,9 ng/ml en la muestra total y valores similares en las distintas 

categorías profesionales, inferiores a los valores de referencia (30 - 100 ng/ml). Aunque el folato 

se encuentre dentro de los valores de referencia, es importante señalar que mostró valores de 

6,8 ng/ml, muy próximos al rango inferior de referencia (6 ng/ml), además por categoría 

profesional destacan valores significativamente menores en los paracaidistas (5,9 ng/ml). 

También se observaron valores significativamente mayores de Apo B en tripulantes y mecánicos 

y de insulina en mecánicos.
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Tabla 26. Gasto energético total y características antropométricas de la submuestra 

 
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 

n 146 28 25 33 23 37  
 

Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ)  

GET (kcal/día) 3279,7  
(3048,3-3549,3) 

3341,6 a, b  
(3108,4-3577) 

3196,4 b, c  
(3025,7-3371,6) 

3056,3 c 
(2922,7-3331,5) 

3203,1 b, c 
(3088,4-3422) 

3519,1 a 
(3260,4-3770,5) 

0,001 

Altura (cm) 176  
(171,2-180,1) 

173,5 a  
(168,3-180,6) 

174,8 a  
(169,5-176,9) 

176,8 a, c 
(173,5-180,3) 

176,8 b, c 
(174,1-184,5) 

176 a, c 
(170,7-179) 

0,047 

Peso (kg) 80 
(74,6-88,1) 

82,5  
(76,1-93,6) 

84,5  
(75,5-94,2) 

77,9 
(73,7-83,3) 

79 
(75,1-85,4) 

79 
(73,9-87,9) 

0,280 

IMC (kg/m2) 25,8  
(24,4-28,3) 

27,3 a  
(25,1-29) 

28,1 a  
(24,8-30,5) 

24,8 b, c 
(23,4-27,1) 

25,2 b, c 
(24,1-27) 

26,2 a, c 
(24,2-28,6) 

0,000 

Agua corporal (%) 56,6  
(53,7-59) 

55,5 a, c  
(52,5-58,5) 

54,2 a  
(52,1-56,5) 

56,9 a, b 
(54,6-58,7) 

58 b, c 

(54,6-59,5) 
57,3 b 

(54,6-60) 
0,029 

Masa Grasa (%) 21,1  
(17,1-24,8) 

22,5 a, b  
(17,9-26,9) 

23,9 a  
(20,2-26,7) 

20 b, c 

(16,9-22,9) 
18 c 

(15,6-23,3) 
20 b, c 

(16,3-23,5) 
0,024 

Cintura (cm) 85,5 
(81-92) 

89 a  
(83,2-93,7) 

92,7 a 
(84,7-101,1) 

81,7 b 
(77,9-86,1) 

85 b, c 
(81-90,4) 

84,9 c 
(81,1-88,7) 

0,000 

Cadera (cm) 99,8  
(96-103) 

100,4  
(94,8-105) 

100,4 
(96,9-106,2) 

98 
(93,5-101,3) 

99 
(96,4-102,4) 

100 
(97,4-103) 

0,143 

ICC 0,86  
(0,83-0,9) 

0,89 a  
(0,84-0,92) 

0,94 b 
(0,87-0,97) 

0,84 c 
(0,81-0,87) 

0,86 c 
(0,83-0,88) 

0,85 c 
(0,82-0,87) 

0,000 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico. Valor p deriva del test Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c indican diferencias significativas entre grupos (test U-Mann-Whitney). 
GET- Gasto energético total. IMC- Índice de masa corporal. ICC- Índice cintura cadera. 
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Tabla 27. Parámetros bioquímicos de la submuestra y según categoría profesional 

 

Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 
Valor de 

referencia 

n 146 28 25 33 23 37    
Mediana 

(RIQ) 
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)   

Glucosa (mg/dl) 94 
(89-98) 

95 a 
(89,5-102) 

95,5 a 
(91,8-103,8) 

96 a 
(91-98) 

90 b 
(88-95,8) 

92 b 
(86-96) 

0,004 74 - 109 

Triglicéridos 
(mg/dl) 

75 
(56-113) 

76 a 
(60-114) 

91,5 a 
(59,5-133,5) 

81 a 
(56-130) 

66,5 b 
(49-79) 

68 a, b 
(50-115,5) 

0,046 < 200 

Colesterol (mg/dl) 185 
(169-205) 

196 a 
(177-218) 

197 a 
(185-213,8) 

179 b 
(168-201) 

172,5 b 
(154,3-189,8) 

174 b 
(160-204,5) 

0,000 < 200 

HDL-C (mg/dl) 57 
(48-67) 

54 
(46-63,3) 

61,5 
(52-68,8) 

56 
(48-69) 

58 
(51,5-74) 

59 
(48-66,5) 

0,320 > 34 

LDL- C (mg/dl) 130 
(109-148) 

144 a 
(127,8-164,5) 

137,5 a 
(120-153,8) 

121 b 
(90-139) 

110,5 b 
(92,3-132) 

114 b 
(92,5-143) 

0,000 < 160 

Colesterol/HDL-C  
(IR) 

3,2 
(2,7-3,9) 

3,9 a 
(3,1-4,4) 

3,4 a, c 
(2,9-4,3) 

3,1 b, c 
(2,6-3,5) 

2,9 b 
(2,5-3,4) 

3 b, c 
(2,6-3,8) 

0,001 < 4,5 

AST (U/l) 21 
(18-25) 

22 
(18-27) 

20 
(17-24) 

21 
(18-23) 

21 
(19-24) 

22 
(18-26,5) 

0,509 < 41 

ALT (U/l) 19 
(16-25) 

20 
(15-27) 

19,5 
(14-25,3) 

19 
(14-22) 

19 
(16,3-27,5) 

19 
(16-25) 

0,784 < 42 

GGT (U/l) 20 
(16-27) 

22 a, c 
(15,5-33) 

23 a 
(19-32,5) 

18 b, c 
(15-22) 

20 a, b 
(16,3-25,5) 

18 b 
(13-23) 

0,012 10 - 71 

LDH (U/l) 312 
(283-337) 

311,5 
(280,5-343) 

303,5 
(274,5-340,8) 

316 
(289-333) 

290 
(274-321,5) 

314 
(292,5-334,5) 

0,644 240 - 480 

ALP (U/l) 61 
(51-70) 

59 
(48,8-66,3) 

60 
(49,3-65,5) 

66 
(55-73) 

59 
(54,5-70) 

65 
(49,5-72,5) 

0,161 40 - 129 

Hierro (µg/dl) 102,8 
(77,3-125,3) 

95,8 
(72,9-113,8) 

103,3 
(86-122,8) 

101,3 
(82,5-123,7) 

104,4 
(84,1-127,1) 

105,9 
(73,4-131) 

0,657 33 - 193 
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Continuación tabla 27 

 
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión Pilotos de helicóptero Paracaidistas Valor p 

Valor de 
referencia 

n 146 28 25 33 23 37   
 

Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) 
Mediana 

(RIQ) 
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)   

Albumina (g/dl) 4,6 
(4,3-4,8) 

4,6 a 
(4,3-4,8) 

4,5 a, c 
(4,4-4,7) 

4,8 b 
(4,6-5) 

4,6 a, c 
(3,5-4,9) 

4,4 c 
(4,2-4,6) 

0,000 4 - 5 

Homocisteína  
(μm/L) 

11,6 
(9,9-13,7) 

11,7 
(9,9-13,5) 

11,3 
(9,5-13,9) 

11 
(9,8-13) 

12,6 
(10,3-14,9) 

11,9 
(9,9-13,8) 

0,653 < 15 

Folato (ng/ml) 6,8 
(4,8-9,8) 

6,5 a, d 
(4,4-8,9) 

9,1 b 
(5,8-12) 

6,4 a, c 
(3,1-8,6) 

8,7 b 
(6,4-12) 

5,9 c, d 
(4,6-7,9) 

0,012 6 - 20 

Vitamina D 
(ng/ml) 

28,9 
(24,6-36) 

31,2 
(24,8-40,2) 

30,4 
(22,2-36,6) 

27,3 
(24,9-31,4) 

30,8 
(25,9-35,9) 

27,6 
(24,4-34,4) 

0,494 30 - 100 

Vitamina B12  
(pg/ml) 

452 
(373,3-551,6) 

445,9 
(318,4-521,6) 

432,2 
(367,1-556,9) 

452 
(353,1-552,6) 

500,3 
(389,2-573,2) 

479 
(387,4-546,3) 

0,634 279 - 996 

Insulina (U/ml) 6,3 
(4,8-9,4) 

6,3 a 
(4,9-10,6) 

9,2 b 
(6,1-11,6) 

7 a 
(5,4-8,4) 

5,4 a 
(4-8,8) 

5,4 a 
(4,6-7,9) 

0,005 2 - 20 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico. Valor p deriva del test Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b, c, d indican diferencias significativas entre grupos (test U-Mann-Whitney). 

HDL-C - Colesterol de lipoproteínas de alta densidad. LDL-C - Colesterol de lipoproteínas de baja densidad. IR - colesterol/HDL-C. AST - Aspartato aminotransferasa. ALT - Alanina aminotransferasa. 

GGT - Gamma glutamil transferasa. LDH - Lactato deshidrogenasa. ALP - Fosfatasa alcalina. Apolipoproteína A1 – Apo A1. Apolipoproteína B – Apo B.
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Los resultados correspondientes al cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 

aplicado en el presente estudio se encuentran resumido en la tabla 28, donde pueden 

observarse algunas diferencias significativas entre las distintas profesiones.  

Al comparar nuestros resultados con las recomendaciones de pesos y raciones de alimentos 

emitida por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) del año 2019 (301), podemos 

observar que las frecuencias de consumo de la gran mayoría de alimentos, y en todos los grupos 

de sujetos estudiados, se alejaban de las recomendaciones para población española. Así, las 

raciones de aceite de oliva, frutas, verduras, cereales y derivados, y frutos secos no cumplían 

con las recomendaciones establecidas. Por otro lado, la frecuencia de consumo de lácteos, 

embutidos, carnes grasas, dulces y refrescos excedían las recomendaciones para población 

española. Cabe destacar diferencias significativas entre categorías profesionales para la ingesta 

de pan y dulces, con una mayor ingesta en el grupo de los tripulantes. Además, el consumo de 

legumbres, pescados y mariscos, carnes magras y huevos se ajustaba a las recomendaciones 

españolas en la muestra total; con diferencias significativas entre grupos para la ingesta de 

huevos, donde se observa una ingesta inferior a lo recomendado en los mecánicos y pilotos de 

avión. 

Incluso a través de la correlación entre los distintos grupos de alimentos, podemos observar 

patrones de dieta.  El consumo de precocinados se relacionó positivamente con el consumo de 

snacks (rho = 0,321, p = 0,000), embutidos (rho = 0,180, p = 0,030), carnes grasas (rho = 0,216, p 

= 0,009), refrescos azucarados (rho = 0,236, p = 0,004) y refrescos totales (azucarados y 

edulcorados) (rho = 0,170, p = 0,041); y negativamente con el consumo de fruta (rho = -0,167, p 

= 0,045) y verdura (rho = -0,231, p = 0,005). Además, el consumo de snacks también se relacionó 

positivamente con el consumo de embutidos (rho = 0,295, p = 0,000), carnes grasas (rho = 0,174, 

p = 0,036) y frutos secos (rho = 0,194, p = 0,019). Por otro lado, el consumo de dulces se relacionó 

positivamente con el consumo de pan (rho = 0,319, p = 0,000) y frutos secos (rho = 0,216, p = 

0,009). El consumo de refrescos azucarados se correlacionó negativamente con el consumo de 

aceite de oliva (rho = -0,216, p = 0,009), fruta (rho = -0,294, p = 0,000), pescados y mariscos (rho 

= -0,236, p = 0,004), y cereales y derivados (rho = -0,195, p = 0,018). Así como el consumo de 

refrescos totales (azucarados y edulcorados) se relacionaron negativamente con el consumo de 

aceite de oliva (rho = -0,183, p = 0,027), frutas (rho = -0,221, p = 0,007) y legumbres (rho = -0,231, 

p = 0,005). Es importante destacar que el consumo de verduras se relacionó positivamente con 

el consumo de aceite de oliva (rho = 0,288, p = 0,000), fruta (rho = 0,281, p = 0,001), legumbres 

(rho = 0,192, p = 0,020), pescados y mariscos (rho = 0,286, p = 0,000), frutos secos (rho = 0,192, 

p = 0,020), y bebidas de baja graduación (rho = 0,231, p = 0,005). 



100 
 

Tabla 28. Frecuencia de consumo de alimentos en personal militar aeroespacial. Resultados en la submuestra y según categoría profesional 

  
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión 

Pilotos de 

helicóptero 
Paracaidistas  Recomendaciones SENC, 

2019 

n 146 28 25 33 23 37   

  Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Valor p  

Lácteos (ración/día)  
4,9 

(3,4-6,7) 

5,3 

(3,9-6,8) 

4,1 

(3,3-5,8) 

5,5 

(3,1-7,9) 

5,3 

(3,6-6,1) 

4,5 

(3,3-6,7) 
0,458 2-3 raciones/día 

Aceite de oliva (ración/día) 
2 

(1-3) 

2 

(1,8-3,8) 

2 

(0,9-3) 

2 

(1,3-3) 

2 

(1-3) 

2 

(0,9-3) 
0,140 3-4 raciones/día 

Fruta (ración/día) 
1 

(0,6-2) 

1 

(0,6-2,4) 

2 

(0,9-3) 

1 

(0,4-2) 

1 

(0,6-2) 

1,1 

(0,4-2) 
0,194 3-4 raciones/día 

Verdura (ración/día) 
1,1 

(0,7-1,7) 

1,4 

(0,9-1,9) 

1,1 

(0,7-1,6) 

0,9 

(0,5-1,4) 

1,1 

(0,8-1,6) 

1,1 

(0,6-1,7) 
0,164 2-3 raciones/día 

Legumbres (ración/semana) 
2 

(1-2,5) 

2 

(1-2,4) 

2 

(1-2,3) 

1,3 

(0,5-2) 

2 

(1-3) 

1,5 

(1-3) 
0,521 2-4 raciones/semana 

Pan (ración/día) 
1,8 

(1-3,1) 

2,6 a 

(1,6-4,1) 

1,9 a, b 

(1,1-4,2) 

1,3 b 

(0,9-2,1) 

1,9 b 

(1,1-2,8) 

1,6 b 

(0,6-3) 
0,026 - 

Cereales y derivados (ración/día) 
2,9 

(1,8-4,2) 

3,8 

(2,4-5) 

3,1 

(1,5-4,7) 

2,4 

(1,8-3,3) 

2,7 

(1,9-3,8) 

3 

(1,8-4,5) 
0,139 4-6 raciones/día 

Pescados y mariscos 

(ración/semana) 

3,1 

(2-4,3) 

3,4 

(2,3-5,3) 

3,5 

(2,1-4,2) 

2,7 

(1,9-4,2) 

3,4 

(2,3-5) 

3 

(1,3-4,7) 
0,484 3-4 raciones/semana 

Carnes magras (ración/semana) 
2,7 

(2-4) 

2,8 

(1,8-4) 

2 

(1,3-3) 

2,9 

(2,1-4,1) 

2,9 

(1,9-4) 

2,7 

(2,1-4,8) 
0,056 3 raciones/semana 

Carnes grasas (ración/semana) 
2,7 

(1,8-4,1) 

2,5 

(1,8-4,2) 

2,6 

(1,5-3,7) 

2,6 

(1,7-4) 

3,3 

(2,4-4,3) 

3 

(1,8-4,6) 
0,522 

Consumo opcional, 

ocasional y moderado 

Huevos (ración/semana) 
3 

(2-4) 

2,8 a 

(2-4) 

2 a 

(2-3) 

2 a 

(2-4) 

4 b 

(3-5) 

4 b 

(2,3-5,5) 
0,000 3-5 raciones/semana 

Carnes, huevos, pescado 

(ración/semana) 

11,6 

(9,3-16) 

11,8 a, b 

(10,1-15,5) 

10 a 

(8,1-13,6) 

10 a, b 

(9,1-16,6) 

13,5 b 

(11,5-17) 

12,9 b 

(10,2-17,6) 
0,034 1-3 al día (alternar) 
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Continuación tabla 28 

  
Total Tripulantes Mecánicos Pilotos de avión 

Pilotos de 

helicóptero 
Paracaidistas  Recomendaciones SENC, 

2019 

n 146 28 25 33 23 37   

  Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Valor p  

Embutidos (ración/día) 
1,7 

(1-2,5) 

1,7 

(1,2-2,8) 

1,6 

(1-2,1) 

1,7 

(0,8-2,9) 

2 

(1,4-2,5) 

1,5 

(0,8-2,4) 
0,525 

Consumo opcional, 

ocasional y moderado 

Frutos secos (ración/semana) 
2,1 

(0,7-4,9) 

1,4 

(0-7,7) 

2,1 

(0,7-4,2) 

1,4 

(0-4,2) 

4,2 

(0,7-5,6) 

2,1 

(0-5,6) 
0,529 3-7 raciones semana 

Precocinados para freír 

(ración/semana) 

0,3 

(0-1) 

0,3 

(0-0,5) 

0,5 

(0-1) 

0,3 

(0-1) 

0,5 

(0,1-1) 

0,5 

(0-1) 
0,460 

Consumo opcional, 

ocasional y moderado 

Snacks salados (ración/semana) 
0,9 

(0,3-2) 

0,8 

(0,3-2) 

0,8 

(0,1-1,5) 

0,7 

(0-1,3) 

2 

(0,5-2,6) 

0,8 

(0,1-2) 
0,075 

Consumo opcional, 

ocasional y moderado 

Dulces (ración/semana) 
12,3 

(6,4-21,7) 

17,8 a 

(11,4-28,2) 

10,1 b 

(7,3-19,8) 

8,3 b 

(4,3-19,6) 

12,5 b 

(6,2-20,5) 

9,2 b 

(6,2-19,9) 
0,031 

Consumo opcional, 

ocasional y moderado 

Refrescos azucarados 

(ración/semana) 

0,2 

(0-3,3) 

0 

(0-2,9) 

0 

(0-1,5) 

0,4 

(0-3,3) 

1,2 

(0-3,3) 

1,2 

(0-7,5) 
0,108 

Consumo opcional, 

ocasional y moderado 

Refrescos azucarados y 

edulcorados (ración/semana) 

3,3 

(0,9-9) 

1,5 

(0-5) 

1,7 

(0,2-4,9) 

3,7 

(1,7-8,3) 

3,3 

(1,7-6,6) 

5 

(2,1-11,6) 
0,052 

Consumo opcional, 

ocasional y moderado 

Bebidas de baja graduación 

(ración/día)  

0,9 

(0,3-1,7) 

1,2 

(0,3-2,1) 

1,2 

(0,5-2,8) 

0,8 

(0,3-1,3) 

0,9 

(0,3-1,9) 

0,6 

(0,3-1,3) 
0,235 

Consumo opcional, 

ocasional y moderado 

(máximo 2 raciones/día) 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico. Valor p deriva del test Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).  a, b indican diferencias significativas entre grupos (test U-Mann-Whitney). 
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Además, en este estudio se observaron correlaciones entre la frecuencia de consumo de 

alimentos y las variables antropométricas. La variable antropométrica circunferencia de la 

cintura se relacionó positivamente con el consumo de refrescos (rho = 0,187; p = 0,024) y 

bebidas de baja graduación (rho = 0,171; p = 0,039); el índice cintura cadera también se relacionó 

positivamente con el consumo de bebidas de baja graduación (rho = 0,231; p = 0,005), aunque 

se relacionó negativamente con el consumo de carnes magras (rho = -0,205; p = 0,013), y huevos 

(rho = -0,206; p = 0,013). También se mostró una relación negativa entre el % de grasa corporal 

y el consumo de frutas (rho = -0,199; p = 0,046), y una relación positiva entre el IMC y el consumo 

de verduras (rho = 0,202; p = 0,015).  

Por otro lado, en cuanto a la relación entre frecuencia de consumo de alimentos y variables 

bioquímicas, existe una correlación negativa entre los triglicéridos sanguíneos y el consumo de 

fruta (rho = -0,198; p = 0,017), legumbres (rho = -0,166; p = 0,047), pescados y mariscos (rho = -

0,247; p = 0,003), carne magra (rho = -0,178; p = 0,032) y frutos secos (rho = -0,238; p = 0,004). 

El HDL-C se relacionó positivamente con el consumo de fruta (rho = 0,211; p = 0,021), frutos 

secos (rho = 0,181; p = 0,049) y bebidas de baja graduación (rho = 0,199; p = 0,03), y 

negativamente con el consumo de refrescos azucarados (rho = -0,209; p = 0,023) y totales 

(azucarados y edulcorados) (rho = -0,237; p = 0,01). Además, el LDL-C también se relaciona 

positivamente con el consumo de bebidas de baja graduación (rho = ,197; p = 0,032), y 

negativamente con el consumo de huevos (rho = -,212; p = 0,021). La homocisteína se relacionó 

negativamente con el consumo de frutas (rho = -0,199; p = 0,017), verduras (rho = -0,216; p = 

0,010) y bebidas de baja graduación (rho = -0,192; p = 0,021), y positivamente con el consumo 

de precocinados (rho = 0,195; p = 0,020) y snacks (rho = 0,208; p = 0,013). Por último, el folato 

sanguíneo, se relacionó positivamente con la ingesta de fruta (rho = 0,294; p = 0,000), verdura 

(rho = 0,390; p = 0,000) y bebidas de baja graduación (rho = 0,302; p = 0,000), y negativamente 

con el consumo de precocinados (rho = -0,172; p = 0,039), carnes grasas (rho = -0,225; p = 0,007) 

y refrescos azucarados (rho = -0,182; p = 0,029).   
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4.3.2. Calidad de la dieta según el índice de alimentación saludable (IASE) 

El cálculo del índice de alimentación saludable valora la frecuencia de consumo de alimentos 

clave para establecer una valoración de adecuación a las recomendaciones. La tabla 29, 

representa las medianas de puntuación del IASE en la muestra total y según categoría 

profesional y edad, además del porcentaje de individuos que se encuentra en cada una de las 

categorías del indicador (<<saludable>>, <<necesita cambios>> y <<poco saludable>>).  

La puntuación IASE mostró una puntuación de 63,8 en la muestra total, con resultados 

significativamente mayores en los tripulante y mecánicos, y menores en los pilotos de avión y 

paracaidistas (p=0,002), aun así, tanto la puntuación obtenida en la muestra total como en las 

distintas categorías profesionales correspondían con la categoría <<necesita cambios>> 

(puntuación: 50-80) propuesta por la IASE (160). Alrededor del 89 % de la muestra total fue 

clasificada como <<necesita cambios>> en su alimentación, y en torno a un 10 % como 

alimentación <<poco saludable>>; además en todas las categorías profesionales, el porcentaje 

de población que fue clasificada como <<necesita cambios>> en su alimentación superaba el 78 

%, destacando un mayor porcentaje en la categoría <<poco saludable>> en el grupo de los 

paracaidistas (22 %).  

Al clasificar la población por edad, también se observaron diferencias significativas entre los tres 

grupos de edad (p = 0,000), aumentando la calidad de la dieta conforme aumentaba la edad. 

Aun así, todos los grupos mostraron valores dentro de la categoría “necesita cambios”. Cabe 

mencionar, que más del 87% de los sujetos de todos los grupos de edad mostraron valores de 

“necesita cambios” en su alimentación. 
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Tabla 29. Frecuencia, mediana y porcentaje de cada categoría de IASE, según categoría 

profesional y grupo de edad 

 
Puntuación IASE Categorías IASE 

  
   

Poco 
saludable 

Necesita 
cambios 

Saludable 

  n Mediana (RIQ) Valor p n (%) n (%) n (%) 

Total 146 
63,8 

(58,3-68,6) 
 14 (9,6) 130 (89) 2 (1,4) 

        

Profesión   0,002    

  Tripulantes 28 
67 a, c 

(60,1-71,5) 
 1 (3,6) 26 (92,9) 1 (3,6) 

  Mecánicos 25 
67 a 

(62,8-71,5) 
 1 (4) 23 (92) 1 (4) 

  Pilotos de avión 33 
61 b 

(56,3-66,8) 
 4 (12,1) 29 (87,9) 0 (0) 

  Pilotos de helicóptero 23 
64,5 b, c 

(59,5-67) 
 0 (0) 23 (100) 0 (0) 

  Paracaidistas 37 
60 b 

(53,5-68,8) 
 8 (21,6) 29 (78,4) 0 (0) 

        

Edad   0,000    

  20-39 86 
61,8 a 

(55-67) 
 10 (11,6) 76 (88,4) 0 (0) 

  40-49 38 
64,3 b 

(60,4-71,5) 
 4 (10,5) 33 (86,8) 1 (2,6) 

  50-59 21 
68 c 

(66,8-71,5) 
 0 (0) 20 (95,2) 1 (4,8) 

Los resultados se presentan como mediana y rango intercuartílico. Valor p deriva del test Kruskal-Wallis (p ≤ 0,05).   
a, b, c, d indican diferencias significativas entre grupos (test U-Mann-Whitney). 

 

Finalmente, en las tablas 30 y 31 se muestran los porcentajes de población que no cumplen el 

consumo de raciones recomendadas por la SENC (287), según los grupos de alimentos que 

constituyen la IASE (160), tanto por exceso como por defecto. Llama la atención que en torno al 

40% de la población no cumplía con el consumo recomendado de verduras, frutas y legumbres, 

y según categoría profesional hay que mencionar valores más elevados en pilotos de avión para 

verduras y frutas, y para legumbres en pilotos de avión y paracaidistas. Asimismo, más del 90% 

se excedió en el consumo recomendado de carnes, embutidos/fiambres, y dulces, y en torno al 

43% se excedió en el consumo de refrescos, destacando este en este último por categoría 

profesional valores más elevados en pilotos de avión, pilotos de helicóptero y paracaidistas. 
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Tabla 30. Porcentaje de población que no cumple el consumo de raciones recomendado por la 

SENC por defecto, en la submuestra total y según categoría profesional 

  
Total Tripulantes Mecánicos 

Pilotos de 
avión 

Pilotos de 
helicóptero 

Paracaidistas 

Cereales  2,7 0 8,0 0 0 5,4 

Verduras y 
hortalizas 

40,4 32,1 36 63,6 30,4 35,1 

Frutas 37,7 39,3 24 48,5 34,8 37,8 

Leche y 
derivados 

15,1 10,7 16 18,2 8,7 18,9 

Legumbres 37,7 21,4 28 48,5 30,4 51,4 

 

Tabla 31. Porcentaje de población que no cumple el consumo de raciones recomendado por la 

SENC por exceso, en la submuestra total y según categoría profesional 

  
Total Tripulantes Mecánicos 

Pilotos de 
avión 

Pilotos de 
helicóptero 

Paracaidistas 

Carnes* 99,3 100 96 100 100 100 

Embutidos y 
fiambres 

100 100 100 100 100 100 

Dulces 95,2 96,4 92 93,9 95,7 97,3 

Refrescos 
azucarados 

42,5 28,6 28 45,5 52,2 54,1 

*el grupo de carnes incluye carnes magras, pescados y huevos 

En este estudio no se observó correlación entre el IASE y el riesgo cardiovascular. Además, no 

se observó relación entre el IASE y los parámetros antropométricos, sin embargo, si se 

observaron correlaciones entre el IASE y parámetros bioquímicos. En la tabla 32 quedan 

representados los principales resultados obtenidos en el análisis de correlación entre los 

parámetros bioquímicos y el IASE. Se observó que existen correlaciones positivas entre el IASE y 

los parámetros bioquímicos colesterol, HDLD-C, LDL-C, Apo A1, Apo B, folato y vitamina D y una 

correlación negativa entre el IASE y la homocisteína, destacando que todos estos parámetros 

bioquímicos se encuentran en el rango de normalidad establecido por el laboratorio. Estos 

resultados concuerdan con las correlaciones anteriormente observadas entre los grupos de 

alimentos obtenidos mediante el CFC y las variables bioquímicas.  

Tabla 32. Correlaciones destacadas entre el IASE y parámetros bioquímicos 

  Colesterol 
(mg/dl)  

HDL-C 
(mg/dl) 

LDL-C 
(mg/dl) 

Apo A1 
(mg/dl) 

Apo B 
(mg/dl) 

HCy 
(μm/L)   

Folato 
(ng/ml) 

Vit D 
(ng/ml) 

IASE rho 0,225 0,223 0,197 0,229 0,179 -0,177 0,390 0,202 

Valor p 0,007 0,015 0,032 0,006 0,036 0,035 0,000 0,015 

Los resultados se presentan como el coeficiente de correlación de Spearman (Rho). HDL-C - Colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad. LDL-C - Colesterol de lipoproteínas de baja densidad. Apo – Apolipoproteína. HCy -

Homocisteína. Vit C – Vitamina C. 
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4.3.3. Riesgo de presencia de enfermedad cardiovascular 

En el presente estudio analizamos el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular a 10 años 

según el modelo SCORE (255), según el cual se observó que un 8% de la población de este estudio 

tenía un 2% de probabilidades de desarrollar enfermedad cardiovascular, y un 0,7% un riesgo 

del 3%. Además, como factor de riesgo relacionado con la enfermedad cardiovascular, 

estudiamos otras variables: síndrome metabólico y homocisteína en sangre. La proporción de 

individuos que presentó síndrome metabólico según el criterio ATPIII (288) en este estudio fue 

del 1,8%. Además, observamos que un 14% de la población padecía hiperhomocisteinemia (≥15 

μmol/l). Incluso algunos estudios indican que valores de homocisteína > 10 μmol/l, son valores 

a partir de los cuales el riesgo cardiovascular aumentaría de forma significativa (291). Teniendo 

en cuenta este valor de riesgo, un elevado porcentaje de la muestra presentó (72%) valores de 

homocisteína superiores a 10 μmol/l. 

Se utilizó un modelo de regresión lineal para evaluar la relación independiente entre en riesgo 

de enfermedad cardiovascular (SCORE) y la homocisteína sanguínea (tabla 33). No se observó 

relación entre ambas variables.  

Tabla 33. Riesgo de enfermedad cardiovascular en un análisis de regresión lineal 

Variable B ES t 95%IC Valor p 

Homocisteína –9,218E-0,5 0,000 –0,858 –0,000 - 0,000 0,393 

ES: error estándar de B; 95% IC. Intervalo de confianza, R2 = 0,005, y r ajustada = -0,002 

Además, para evaluar la relación independiente entre el síndrome metabólico y las variables 

edad y homocisteína se utilizó un modelo de regresión logística binaria (tabla 34). No se 

encontró relación entre el SM y las variables de edad y homocisteína, aunque hay que mencionar 

que se observaron resultados cercanos a la significación para la variable edad. 

Tabla 34. Síndrome metabólico en un modelo de regresión logística binaria. 

Variable B ES β 95% IC Valor p 

Edad 0,221 0,116 1,247 0,994 – 1,564 0,056 

Homocisteína –0,008 0,231 0,992 0,631 – 1,559 0,973 

Constante –13,784 6,672 0,000 - - 

ES: error estándar de B; 95% IC - Intervalo de confianza, r Cox y Snell = 0,051, y r Nagelkerke = 0,274 
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5. Discusión 

En el presente trabajo se ha realizado una evaluación del estado nutricional, a través de 

parámetros dietéticos, antropométricos y bioquímicos, proporcionando los datos más 

completos y actualizados de un grupo de población aeroespacial militar española. Incluye una 

clasificación según categoría profesional (tripulantes (T), mecánicos (M), pilotos de avión (PA), 

pilotos de helicóptero (PH) y paracaidistas (P)), lo que resulta de gran valor y utilidad para 

detectar posibles carencias y/o desequilibrios nutricionales relacionadas con su profesión.  

Por otra parte, este estudio representa una valoración única del estado de hidratación en 

personal aeronáutico militar en España, así como la relación de los parámetros de hidratación 

con la composición corporal y el estado de ansiedad. El papel de la hidratación sobre el estado 

de salud ha recibido gran atención en el campo de la investigación, y varios estudios han 

demostrado el papel beneficioso del consumo de agua en el estado de ánimo y el control de 

peso corporal (210, 211). Aun así, existe muy poca información sobre su posible efecto en la 

composición corporal (302).  

Todo ello pretende aportar datos que permitan realizar un seguimiento y mejora del estado 

nutricional de personas que formen parte de la población aeroespacial militar en España. 

5.1. Valoración del estado nutricional a partir de parámetros antropométricos, dietéticos 

y bioquímicos, en un grupo de población aeroespacial militar española 

5.1.1.  Composición corporal 

En los últimos años el incremento de sobrepeso y obesidad en España ha sido evidente (303), 

así como en la mayoría de la población mundial (50), y la población militar no está exenta de 

esta epidemia (55, 61). El aumento de peso corporal no deseado es perjudicial para la salud, ya 

que un exceso de peso (sobrepeso u obesidad) afecta a la aptitud física, aumenta el riesgo de 

lesiones musculoesqueléticas y de enfermedades crónicas (enfermedad cardiovascular, 

diabetes tipo 2, cáncer…), lo que puede suponer no cumplir los requisitos de acceso, o la 

expulsión involuntaria del ejército (304, 305). El rendimiento físico es un requisito laboral para 

el personal militar. Sanderson y col. (2018) (306) observaron en personal del ejército británico 

que aquellos que presentaban un exceso de peso según el IMC, tenían más probabilidades de 

no superar las pruebas anuales de aptitud física. Por tanto, es importante detectar aquellos 

individuos con mayor riesgo.  

En este sentido, para estudiar la composición corporal, han surgido distintas técnicas de 

evaluación no invasivas, índices antropométricos asociados a la adiposidad y su distribución, 
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entre los que destacan el ampliamente conocido IMC, la determinación del perímetro de la 

cintura, el índice cintura-cadera (ICC) y el porcentaje de grasa corporal (%GC) (33). Lo ideal es 

seleccionar un método preciso y exacto, aunque al mismo tiempo en la determinación de estos 

parámetros influye el coste económico, la formación del personal que realiza la evaluación y la 

duración y mantenimiento del equipamiento (34). 

En relación al IMC, en el presente estudio, el valor en la muestra total fue de 25,4 kg/m2, dato 

muy similar al obtenido al segmentar la muestra según las distintas categorías profesionales, T 

(25,9 kg/m2), PA (24,7 kg/m2), PH (24,9 kg/m2) y P (25,6 kg/m2), con la excepción del grupo de 

mecánicos donde el valor de IMC fue más elevado (27 kg/m2). Datos similares a los observados 

en el grupo de los mecánicos y superiores al resto de profesiones se mostraron en población 

civil española masculina (27,1 kg/m2, estudio ANIBES; 27,2 kg/m2, ENPE; y 27,4 kg/m2, ENRICA) 

(47, 49, 52). Por otro lado, el valor de IMC de la muestra total de este estudio fue muy similar al 

obtenido por Cárdenas y col. (2020) en personal aeronáutico militar español, donde observaron 

que el grupo de pilotos de helicóptero presentaba un IMC de 25,5 kg/m2 (307). Así mismo, 

Bustamante-Sánchez y col. (2020) obtuvieron valores de IMC de 24 kg/m2 en pilotos de avión y 

de helicóptero y valores de 25,5 kg/m2 en tripulantes de vuelo del ejército español (308). En 

otros países, en personal aeroespacial militar de Estados Unidos (~ 26 kg/m2) (56, 128, 309) y en 

soldados de las fuerzas aéreas polacas (25,5 kg/m2) (62) se observaron también valores 

similares. Así como en otros cuerpos militares estadounidenses (grupo de la armada 

estadounidense (26,4 kg/m2) (58), y en población militar estadounidense perteneciente a 

distintas bases (Tejas, Carolina del Norte, Virginia, y Maryland) (26,3 kg/m2) (59)), fuerzas 

armadas de la República Checa (25,5 kg/m2) (133), personal de la fuerzas armadas, fuerzas 

aéreas y marina de Reino Unido (26,1 kg/m2) (63), personal de varios cuerpos militares franceses 

(25,4 kg/m2) (64), personal militar administrativo belga (25,9 kg/m2)(137), y personal oficinal y 

de brigada del ejército de Australia (26 kg/m2) (310). Por otro lado, se observaron valores más 

elevados de IMC en otros estudios realizados en personal militar de EEUU (27–29,5 kg/m2) 

(perteneciente a varios cuerpos militares de distintas bases militares de Nueva York, Washington 

y Tejas (60, 112), y de las fuerzas especiales del cuerpo de marines (138)) y en soldados chilenos 

(28,6 kg/m2) (311). Todos estos estudios señalan valores en el límite del valor de normopeso de 

IMC, o fuera del rango de referencia de acuerdo a los valores de la OMS, igual a lo observado en 

este estudio. Aunque el IMC sea el índice antropométrico más utilizado para estimar la 

composición corporal, no diferencia si la ganancia de peso corporal procede de masa grasa o 

masa muscular. En este sentido es importante remarcar que la gran mayoría de estudios 

militares analizados, con valores de IMC elevados, presentaban valores de grasa corporal 
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adecuados (58, 59, 62, 128, 138, 307-309); y solo una minoría de los estudios relacionaban un 

elevado IMC con valores elevados de grasa corporal (60, 308, 311). 

Por otro lado, otros estudios realizados en personal militar observaron valores más bajos de IMC 

(22 - 24 kg/m2) que los obtenidos en el presente y se correspondían a una situación normopeso. 

Es el caso del personal militar de Suiza (65), China (66), Corea (312), EEUU (cuerpo de marines 

(313), y de varios cuerpos (Ejército de Tierra, del Ejército del Aire y  Cuerpo de Marines) (146)), 

Israel (132), India (314), y Bélgica (315). Aunque estos estudios incluían una población de 

personas más jóvenes, superando únicamente la edad de 25 años el estudio realizado en 

población miliar hindú. 

En cuanto a los valores de %GC de la muestra total (19,3%) y de las distintas categorías 

profesionales (17 – 22,5%) de este estudio, se observaron datos inferiores respecto a la 

población civil española (23,7%) (316) excepto en el grupo de los mecánicos, en el cual este valor 

fue similar (22,5%). Además, los datos de %GC de este estudio, fueron muy similares a los 

observados en otros estudios realizados en población aeroespacial militar española (17 - 24%) 

(307, 308); así como en población aeroespacial militar de EEUU (20,4%) (128) y en otros cuerpos 

militares de Bélgica (en un cuerpo de reclutas (17%) (315), y en un grupo de infantería (19%) 

(130)), población militar estadounidense perteneciente a distintas bases (Tejas, Carolina del 

Norte, Virginia, y Maryland) (21,3%) (59) así como en un grupo de la armada estadounidense (18 

%) (58). Sin embargo, valores inferiores de grasa corporal se observaron en población militar 

más joven (~ 20 años), de China (13,4%) (66) y del cuerpo de marines de EEUU (8,5%) (313); y 

valores más elevados fueron observados en población militar chilena (28,5%) (311). 

Por otro lado, el dato de circunferencia de cintura de la muestra total (85,3 cm) y los obtenidos 

en las distintas categorías profesionales (83-92,4 cm) de este estudio, se encuentran dentro de 

los valores de referencia de la OMS (35), al mismo nivel de los observados en población civil 

española (91-95 cm) (47, 49, 52, 316). Además, estos valores fueron muy similares a lo 

observado en población aeroespacial militar de EEUU (86 cm) (309), militares de la armada 

estadounidense (97 cm) (112), militares del ejército suizo (79 cm) (65), personal de las fuerzas 

armadas, fuerzas aéreas y la marina de Reino Unido (87,7 cm) (63), y personal de varios cuerpos 

militares de Francia (89,1 cm) (64). En este estudio, solo un 0,3% de la muestra total presentó 

valores más elevados que los de referencia, destacando nuevamente el grupo de mecánicos, 

donde un 2% de los sujetos presentaba valores superiores a los de referencia; aun así, son datos 

inferiores a los observados en población general española (23 - 32%) (47, 49, 52), y más cercanos 

a lo observado en población militar suiza (9,2%) (65). 
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Como se ha ido poniendo de manifiesto, muchos estudios realizados en población militar 

incluyen datos relativos al IMC, el porcentaje de grasa o la medición del perímetro de la cintura 

para estudiar la composición corporal. Estos parámetros son de gran relevancia ya que se 

utilizan para estudiar la prevalencia de exceso de peso en distintas poblaciones. Utilizando el 

IMC como criterio diagnóstico (de acuerdo a la clasificación de la OMS (36)) hemos observado 

que el 55% de la población de nuestro estudio mostraba exceso de peso (8,7% obesidad y 46,5% 

sobrepeso). Sin embargo, valores más elevados fueron obtenidos por la Encuesta Nacional de 

Salud de España (ENSE) (51), en la que un 62,5% de los hombres adultos tenía exceso de peso 

(18,2% eran obesos, y un 44,3% mostraron sobrepeso) en el año 2017; y en la Encuesta Nacional 

de Alimentación en población adulta, mayores y embarazadas (ENALIA 2, 2013-2015), donde un 

60,5% de los hombres mostraron exceso de peso (20,3% obesidad y 40,2% sobrepeso) (48). 

Resultados similares fueron observados también en el estudio ANIBES (2013) (47), en el que un 

63,1% de los hombres adultos españoles presentaban exceso de peso (22,7% obesidad y 40,4% 

sobrepeso). Además, resultados aún más elevados fueron publicados por el observatorio de la 

OMS (2016) (50), donde un 68,9% de hombres adultos españoles tenía exceso de peso (24,6% 

mostraron obesidad, y un 44,3% sobrepeso); así como la Estudio Nutricional de la Población 

Española (ENPE) (2014-15) (49), que mostró que un 69,3% de la población masculina presentaba 

exceso de peso corporal (22,8% obesidad y un 46,5% sobrepeso), y el Estudio de Nutrición y 

Riesgo Cardiovascular (ENRICA) (2008-10) (52) que señaló que un 70,8% de los hombres adultos 

españoles tenía exceso de peso (24,4% obesidad y 46,4% sobrepeso). Por tanto, la prevalencia 

de obesidad en el presente estudio fue menor que el observado en población general española 

(47-52); por otro lado, la prevalencia de sobrepeso en este estudio fue similar a la mostrada en 

los estudios realizados en población civil española (47-52).  

Comparando nuestros resultados con datos obtenidos en población militar, concretamente 

datos del departamento de defensa de Estados Unidos a través de la encuesta sobre 

comportamientos relacionados con la salud entre el personal militar (HRBS) realizado en 

personal de las fuerzas aéreas, se observó que en el año 2008 la prevalencia de exceso de peso 

era del 59,5% (2008) (55), en el año 2011 del 58,2% (56), y en el 2018 del 67% (57), datos 

ligeramente superiores a nuestros resultados. Los resultados observados en soldados de las 

fuerzas aéreas polacas (62), en los que un 58% presentaron exceso de peso, eran igualmente 

ligeramente superiores. Por otro lado, estudios realizados en otros cuerpos de población militar 

mostraron resultados similares a los observados en este estudio: un 56% de un grupo formado 

por la armada estadounidense presentó exceso de peso corporal (58), otro estudio de distintos 

cuerpos militares franceses indicaba un exceso de peso en el 52,5% de su población (64), y un 
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59,7% de un grupo de militares de la armada belga también (68). Por el contrario, se han puesto 

de manifiesto valores más elevados en población militar de EEUU, ya que se observó que un 

61,1% de un grupo de población militar estadounidense perteneciente a varias bases (Tejas, 

Carolina del Norte, Virginia y Meryland) y distintos cuerpos militares presentaron exceso de peso 

corporal (59), así como un 64% de un grupo militar estadounidense perteneciente a varios 

cuerpos militares de distintas bases (Tejas y Washington) (60), y un 58% de un grupo de militares 

de la armada, fuerzas aéreas y marina de Reino Unido (63) también presentaron exceso de peso. 

Sin embargo, la prevalencia de exceso de peso fue más baja en población militar china (22,4%) 

(66), en nuevos reclutas del ejército suizo (25%) (65), así como nuevos reclutas de las fuerzas 

armadas estadounidenses (35,3%) (61), coincidiendo que la edad de los voluntarios de estos tres 

estudios se encontraba entre los 18 y 23 años.   

Es necesario mencionar las diferencias existentes en el exceso de peso (IMC como criterio 

diagnóstico), según categoría profesional, donde valores más elevados se observaron en el 

grupo de los tripulantes (67% con exceso de peso) y mecánicos (68,4%), en comparación con 

pilotos de avión (44,5%), pilotos de helicóptero (46,2%) y paracaidistas (53,4%) revelando que 

en este estudio las profesiones de tripulantes y mecánicos se asemejan más a las cifras de 

prevalencia de peso observados en población civil española (47-52), y en estudios militares que 

muestran ≥ 55% de exceso de peso (55-60, 62-64). 

En este estudio, se ha utilizado tanto el IMC como el %GC, para categorizar a la población de 

estudio en bajo peso, normopeso o exceso de peso. Aunque la determinación del IMC es 

asequible, ya que el equipo necesario para su evaluación no es caro, se requiere de una sencilla 

formación del personal, y ha sido utilizado en multitud de estudios como método de cribado, las 

limitaciones de su uso han sido ampliamente descritas en la literatura durante años (317-319), 

ya que no permite distinguir entre masa grasa y masa libre de grasa (320, 321). Individuos con 

mayor masa muscular pueden ser clasificados erróneamente en situación de sobrepeso u 

obesidad; así como individuos con un exceso de grasa corporal pero no exceso de peso, pueden 

ser clasificados incorrectamente como normopeso (322).  

Por este motivo, para clasificar a cada sujeto, también se decidió considerar el %GC. La medición 

del porcentaje de grasa corporal mediante la técnica de bioimpedancia presenta una buena 

reproducibilidad (34, 323, 324), a la vez que es un método sencillo de utilizar y no supone un 

elevado coste. Aunque existan algunos factores que influyen en su correcta valoración 

(porcentaje de agua corporal, postura, ejercicio físico previo a la medición, beber alcohol…) 

(325), cuando se realiza en condiciones estandarizadas, se obtienen valores fiables (324, 326).  
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Aunque se haya observado una correlación positiva entre el IMC y el %GC, nuestro estudio 

mostró diferencias significativas (X2 con 1 df = 64,40 p<0,001) entre ambos métodos (prevalencia 

de exceso de peso según el IMC (55,2%) y según el %GC (42%)). Estos resultados coinciden con 

el estudio de Shams-White y col. (2020) (59) en personal militar estadounidense, donde 

observaron una prevalencia de exceso de peso según IMC de 62% y según %GC de 43%. Estudios 

previos realizados en personal militar de EEUU, bomberos y policías ya pusieron de manifiesto 

que el IMC suele subestimar la prevalencia de la obesidad (59, 322, 327-330). Heinrich y col. 

(2008) (322) señalaron que, aunque el IMC tiende a subestimar la prevalencia de obesidad en 

comparación con el %GC en el personal militar, su uso es adecuado en grandes estudios clínicos 

y poblacionales. Por el contrario, Zhu y col. (2020) (66) llegaron a la conclusión de que el IMC 

sobrestimaba la prevalencia de sobrepeso y obesidad del personal militar chino en comparación 

con el %GC. Por otro lado, Grier y col. (2015) (58) mostraron, en soldados estadounidenses, que 

los valores de IMC ajustados según la edad son eficaces para estimar la grasa corporal y 

determinar la presencia de sobrepeso y obesidad. Cabe destacar que en nuestro estudio un 20% 

de los sujetos de la muestra total fueron erróneamente clasificados con exceso de peso según 

IMC. Para limitar este error (falsos positivos (IMC > 25 kg/m2 y %GC que muestra normopeso)), 

algunos autores (315) proponen utilizar el % de grasa corporal de manera adicional a las 

mediciones de IMC, incluso aumentar los puntos de corte de IMC en población militar, ya que 

observaron que valores de IMC entre 25 - 27 kg/m2 no indicaron exceso de peso en personal 

militar. Es importante evidenciar que, en la muestra estudiada de este trabajo, la mayoría de los 

individuos del 20% clasificado como falso positivo presentaban un valor de IMC entre 25 - 27 

kg/m2 y unos valores de grasa corporal saludables. Resultados similares, fueron observados por 

Mullie y col. (2008) (315) en población militar, por lo que la utilización de bioimpedancia en la 

categoría de IMC entre 25 - 27 kg/m2 clasificaría a casi todos los individuos correctamente. En 

este estudio pasaríamos de un 20% de la población total incorrectamente clasificada a 

únicamente un 5%. 

Es importante destacar que la composición corporal también se vio influenciada por el tipo de 

trabajo que desarrolla el personal militar de vuelo. Los valores más elevados de perímetro de 

cintura, peso, IMC y %GC, se observaron en los mecánicos, seguidos por los tripulantes y los 

pilotos de avión, y los valores más bajos se observaron en los pilotos de helicóptero y los 

paracaidistas. Bustamante-Sánchez y col. (2020) (308) observaron resultados similares en la 

población aeronáutica militar española. Los tripulantes de aviones de transporte (mecánicos, 

médicos, y enfermeros), suelen pasar la mayor parte de su tiempo de trabajo sentados en la 

aeronave y menos tiempo desarrollando labores más activas que el resto de las unidades (308); 
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sin embargo, unidades como las aerotransportadoras, de paracaidistas y de infantería de élite 

suelen tener una menor grasa corporal y una mayor exigencia muscular (331), lo que se traduce 

en diferencias en la composición corporal.  

5.1.2. Ingesta de energía y gasto energético  

Tanto la ingesta de energía como el gasto energético han sido extensamente estudiados por su 

contribución al balance energético, que a su vez afectan a la composición corporal y a la 

regulación del peso corporal. Aunque son datos complementarios, los estudios que muestran 

ingestas de energía no siempre incluyen datos de gasto energético. Una revisión sistemática 

(2021) (332) que tuvo como objetivo revisar si los estudios realizados en adultos en los que se 

analizaron datos sobre la ingesta de energía incluían datos sobre gasto energético y actividad 

física; concluyeron que en torno a un 80% de los artículos estudiados no incluían resultados de 

gasto energético o actividad física, y en concreto en España no se encontró ningún estudio que 

incluyese ambas variables. En este estudio tanto la ingesta de energía como el gasto energético 

han sido estudiados. 

De manera consensuada, la literatura revela que las necesidades dietéticas del personal militar 

son distintas a las de la población civil, y que también difieren según su ocupación y entorno de 

trabajo, debido a las distintas cargas de trabajo (físico y mental) (105, 112).  En este estudio, el 

valor de mediana de ingesta de energía total fue de 2134 kcal/día, valor similar al de otros 

estudios realizados en población española, como el estudio ANIBES (95), en el que el consumo 

energético medio para la población masculina adulta (18 - 64 años) fue de 1966 kcal/día; así 

como en un estudio realizado en población militar administrativa de bélgica se observó una 

ingesta de 2389 kcal/día (137). Sin embargo, una mayor ingesta de energía fue observada en 

varios estudios realizados en población militar de otros países (> 2500 kcal/día). Estudios 

realizados en población aeroespacial militar revelaron ingestas de 2574 kcal/día en una división 

de asalto aéreo de EEUU (128), ingestas de 2657 kcal/día en pilotos del ejército israelí (132), 

3129 kcal/día en personal aéreo de China (126), y 3204 kcal/día en una unidad aérea de las 

fuerzas especiales de EEUU (134). También en otras unidades militares donde observaron una 

ingesta de 2639 kcal/día en población de la armada estadounidense (112), 2961,6 kcal/día en 

rangers del ejército estadounidense (129), 3840 kcal/día en las fuerzas armadas checas (133), y 

una ingesta de 2899 a 4185,9 kcal/día en el ejército belga (130). Debe mencionarse, con respecto 

a las distintas necesidades energéticas de esta población, que un estudio realizado en población 

militar finlandesa mostró diferencias entre la ingesta de energía realizada en el cuartel, frente a 

la ingesta de energía realizada en actividades de campo (3400 vs. 3786 kcal/día) (127), en 

cualquier caso, superiores a los resultados de este estudio. Por consiguiente, el presente estudio 
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indica que la ingesta energética del personal militar aeronáutico español es similar a la de los 

civiles españoles o militares administrativos, y no a la de otras poblaciones de militares. Además, 

cuando se comparan con los valores de referencia de la EFSA (~ 2600 kcal/día, teniendo en 

cuenta un estilo de vida moderadamente activo o activo) (296), ni los valores de ingesta de la 

muestra total ni los obtenidos en las distintas categorías profesionales alcanzaron las 

recomendaciones, si bien se observaba un ligero y significativo aumento de esta ingesta calórica 

en el grupo de los paracaidistas (2347 kcal/día). Es de destacar que una revisión sistemática 

(333), mostró que el personal militar suele consumir una cantidad insuficiente de energía 

durante periodos de entrenamiento militar, tanto si se les proporciona una cantidad adecuada 

como si no.  

El gasto energético en la muestra total de este estudio fue de 3155,8 kcal/día, y aunque en las 

distintas categorías profesionales se encuentra cercana a esa cifra, valores ligeramente más 

elevados se observaron en paracaidistas (su trabajo implica una mayor exigencia física). Un 

estudio reciente reveló las diferencias existentes entre distintas actividades realizadas por el 

personal militar de vuelo, y por ende entre profesiones (89). Dicho estudio evaluó el gasto 

energético a través de frecuencia cardíaca con pulsómetro a miembros de la tripulación de 

distintos aviones durante un periodo de entrenamiento. Los pilotos tenían un gasto energéticos 

de 3,07 ± 0,84 kcal/min durante vuelos diurnos y de 5,64 ± 2,45 kcal/min durante vuelos 

nocturnos, los tripulantes de vuelo encargados de recepción y servicio a pasajeros tenían un 

gasto energético de 3,55 ± 1,83 kcal/min, los tripulantes de vuelo encargados del servicio de 

equipajes y lanzamiento de paracaidistas de 6,63 ± 1,55 kcal/min, y los paramédicos que 

llevaban a cabo entre sus funciones bajar por la cuerda de rescate o levantar a los heridos de 

8,51 ± 4,29 kcal/min. El gasto energético variaba en función de la tarea llevada a cabo a bordo 

el avión, permitiendo clasificar el trabajo en categorías de trabajo ligero a pesado. Por otra parte, 

el estudio realizado por Black y col. (1996) (334) reportó que los hombres civiles de entre 18-40 

años presentaban un gasto energético de ~ 3300 kcal/día, similar a lo observado en este estudio. 

En la literatura existen varios estudios realizados en población militar donde se muestran gastos 

energéticos iguales o inferiores a las cifras de este estudio: en las fuerzas armadas checas 

observaron gastos de 2739 kcal/día (133), 3100 kcal/día en personal administrativo y 

supervisores de la marina (335), 3300 kcal/día en personal de la marina australiana cursando 

servicio en tierra  (336), 3300 kcal/día en soldados de apoyo de Zimbabue (337), y 3400 kcal/día 

en soldados de la armada estadounidense (338). Estos estudios indican que algunas poblaciones 

militares tienen gastos energéticos comparables a los de la población civil, sin embargo una 

revisión sistemática (118) señalaba que la mayoría de los estudios realizados en población 
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militar muestran que se exceden estos valores (3500 a 7000 kcal/día), ya que muchos de estos 

estudios se realizan en individuos que participan en ejercicios de campo de duración limitada, 

donde influye la elevada exigencia de los entrenamientos, el impacto de las misiones y de sus 

condiciones ambientales (altas o bajas temperaturas, altitud…), a diferencia del presente 

estudio, el cual no se llevó a cabo durante misiones o actividades de campo. Estudios realizados 

en escuelas de entrenamiento militar mostraron gastos energéticos de 4700 kcal/día en 

personal aeroespacial de Estados Unidos sometidos a un curso de supervivencia (339), 5100 

kcal/día en soldados de la armada estadounidense (340), y 5300 kcal/día en el curso de oficial 

de infantería de la marina estadounidense (341). Por otro lado, se observó que las unidades de 

combate tenían un mayor gasto energético que sus homólogos de las unidades de apoyo, en la 

armada estadounidense (338) (4100 vs. 3400 kcal/día), unidades de combate de Zimbabue (337) 

(5500 vs. 3300 kcal/día) y de los rangers de la armada estadounidense (342) (5100 vs. 3500 

kcal/día). Igualmente, algunos estudios observaron mayores gastos energéticos en poblaciones 

militares que se encontraban desplegados frente a los que no (un incremento del 15% del GET) 

(127, 342), aunque otros no observaron diferencia alguna, gasto energético total de 4108 

kcal/día en fuerzas armadas estadounidenses no desplegados (338) vs. 4250 kcal/día en fuerzas 

armadas estadounidenses desplegados (343).  

La gran mayoría de teorías afirman que un desequilibrio crónico entre la ingesta y el gasto de 

energía resulta en un exceso de peso corporal. En este estudio, aun observándose en la muestra 

total valores de ingesta de 2134 kcal/día y un gasto energético de 3155,8 kcal/día, derivando en 

un balance energético negativo, se ha mostrado una elevada prevalencia de exceso de peso 

corporal (55%). Varios estudios señalan un paradigma alternativo al concepto conservador de 

que el exceso de peso es el resultado de un desequilibrio energético (344, 345), como el modelo 

carbohidrato-insulina (345). Según este modelo, el aumento de la deposición de grasa en el 

organismo es el resultado de las respuestas hormonales a una dieta alta en carga glucémica, 

impulsando este hecho hacia un balance energético positivo. Como observamos en los 

resultados de una de las submuestras (n = 146), un elevado porcentaje de esta población destaca 

por consumir en exceso dulces y refrescos, así como por no alcanzar las recomendaciones de 

frutas y verduras; y aunque la ingesta de cereales fue adecuada no se hizo distinción entre 

alimentos de grano entero o refinados. Es importante destacar que se necesita una investigación 

rigurosa para comprobar la validez de dicho método. Además, han de tenerse en cuenta que 

existen otros factores que pueden estar favoreciendo un exceso de peso corporal, como factores 

biológicos donde se incluyen la genética, la crononutrición, las horas de sueño y descanso, el 

uso de medicamentos, y la microbiota intestinal; así como otros factores ambientales, como el 
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estrés y estado de ánimo, sustancias químicas ambientales (como disruptores endocrinos) … 

(346, 347). Otra posible explicación teniendo en cuenta los resultados, es una posible 

infraestimación de la ingesta dietética, o una sobreestimación del gasto energético total, o que 

se den ambas opciones al mismo tiempo. En este sentido, varios estudios informan sobre el 

error de medición existente en los datos de ingesta dietética autodeclarados (348, 349), 

recomendando el uso de distintos métodos que ayuden a evaluar y contabilizar la verosimilitud 

de la ingesta, donde se excluyen aquellos datos de los participantes que se consideren no 

concluyentes según el método utilizado, por ejemplo el método ISU (Iowa State University) 

desarrollado por Nusser y col. (1996) (350) elimina la variación diaria del consumo de alimentos; 

aunque también se sugiere incluir los datos obtenidos sin depurar para así poder observar la 

posible variación con respecto a los datos depurados (348). No obstante, Subar y col. (2015) 

(348) concluyen que es necesario realizar más estudios para determinar el método más 

adecuado, por lo que en este estudio se decidió mantener todos los datos sin excluir ningún 

participante. Por otro lado, el gasto energético del presente estudio fue calculado mediante un 

diario de actividad física autoreferido, y aunque en la bibliografía se describen algunas ventajas 

como el bajo coste y la facilidad de su uso en grandes muestras, su rapidez para cumplimentarlo 

y el aporte de información sobre patrones de actividad física; también destacan como 

limitaciones que son métodos de baja precisión, dependientes de la memoria del participante 

(78). Aun así, Ndahimana y col. (2017) (78) destacan que no existe un único método que pueda 

evaluar todos los aspectos de la actividad física y el gasto energético total. Además, llama la 

atención que en la literatura, se señala que el personal militar experimenta episodios de déficit 

energético a lo largo de su carrera, bien por un elevado gasto energético o por una restricción 

de alimentos, ya sea debido a limitaciones logísticas, a la supresión del apetito o como objetivo 

de entrenamiento (351). Un balance energético negativo como el que se observa en este estudio 

(-1021 kcal) también ha sido observado en varios estudios realizados en población militar de 

distintos países: en un curso de selección de tropas de paracaidistas militares belgas (352) 

observaron un balance negativo de 1600 kcal/día; por otro lado en un curso de batalla para 

comandantes del ejército británico observaron un balance energético de -644 kcal/día (353); 

también observado durante periodos de entrenamiento de las fuerzas de defensa finlandesas (-

945 kcal/día) (354), y la armada estadounidense (-1195 kcal/día) (355).  

5.1.3. Ingesta de macronutrientes, colesterol y fibra 

Uno de los principales índices de calidad de la dieta utilizados, es la contribución de los 

macronutrientes a la energía total de la dieta. En el presente estudio, la ingesta de proteína fue 

de 18,2% ET, con datos similares en todas las categorías profesionales. El Estudio ANIBES (95) 
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mostró un porcentaje ligeramente inferior de energía procedente de las proteínas en hombres 

adultos, 16,8% ET, como también se observó en otros estudios en población española (97, 356), 

al igual que otros estudios realizados en población militar de distintas nacionalidades; en 

Estados Unidos el porcentaje de energía proveniente de proteínas supuso el 14% durante 

periodos de entrenamiento de las fuerzas especiales (134), el 15% ET durante periodos de 

entrenamiento de combate de la armada estadounidense (136), 15,2% ET en población de dos 

bases estadounidenses (Nueva York, y Washington) (112), y 16,7% ET en el primer año del 

programa militar de individuos de la armada estadounidense (135). En China el porcentaje de E 

proveniente de proteínas supuso el 16% en personal aéreo (126); similar a los datos observados 

en reclutas de la armada británica (16% ET) (131), en personal de infantería belga (16,4% ET) 

(130), en personal administrativo militar belga (16,4% ET) (137), personal militar finlandés (16,9 

% ET) (127),  y en pilotos de la fuerza aérea israelí (17%ET) (132). Sin embargo, similar a los 

resultados de este estudio, se observó un 18% ET proveniente de proteínas en rangers 

estadounidenses (129). Por otro lado, la ingesta de proteínas en g/día de la muestra total fue de 

95,5, observándose diferencias significativas entre categorías profesionales, donde destacan el 

grupo de los pilotos de helicóptero (103 g/día) y paracaidistas (104,5 g/día). En este sentido, 

resultados similares fueron observados en reclutas de la armada británica (94 g/día) (131), 

población administrativo militar belga (95 g/día) (137), y población militar de dos bases 

estadounidenses (Nueva york, y Washington) (100 g/día) (112); sin embargo se observaron 

valores más elevados en población militar estadounidense de una división de asalto aéreo (110,6 

g/día), (128), pilotos de la fuerza aérea israelí (113 g/día) (132), personal aéreo militar chino (127 

g/día) (126), población militar finlandesa (141 g/día) (127), y rangers estadounidenses (134,6 

g/día) (129). La mediana de gramos proteína/kg de peso corporal mostró valores de 1,18, 

cumpliendo con lo recomendado por la EFSA (ingesta mínima de 0,83 g proteína/kg peso 

corporal/día) (297). En este estudio, se observó una correlación entre el consumo de proteínas 

(g/kg peso corporal) y variables antropométricas (peso, IMC, cintura, índice cintura cadera, masa 

grasa (kg), % masa grasa, y área de grasa visceral). Ross y col. (2020) (138) mostraron en un 

estudio realizado en personal militar  que un consumo de proteína moderado (1,2 - 2 g/kg peso) 

o alto (> 2 g/kg peso) se relacionaba con el aumento de fuerza muscular del tren inferior y una 

menor masa grasa corporal. En este sentido, la población estudiada presentaría unos valores 

adecuados de ingesta proteica para el desarrollo de su profesión.  

En cuanto a la ingesta de lípidos, en este estudio representó el 38,3% ET, y fue similar en todas 

las categorías profesionales. Resultados también similares se observaron en el estudio ANIBES 

(38,2% ET) (95), y en un estudio realizado en rangers del ejército estadounidense (38% ET) (129). 
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Sin embargo, datos más elevados de ingesta lipídica, se observaron en personal aéreo militar 

chino (un 46% ET procedente de lípidos) (126). Por el contrario, valores inferiores de ingesta de 

lípidos (entre 33 - 36% ET), se observaron en varios estudios realizados en reclutas de la armada 

británica (34,4% ET) (131), pilotos de la fuerza aérea israelí (36% ET) (132), personal de infantería 

belga (31,9% ET) (130), personal administrativo belga (34,7% ET) (137), personal militar finlandés 

(32,9% ET) (127), y en población militar estadounidense: durante periodos de entrenamiento de 

las fuerzas especiales (34% ET) (134), durante periodos de entrenamiento de combate de la 

armada (35% ET) (136), en población de dos bases estadounidenses (Nueva york, y Washington) 

(33,4% ET) (112), en el primer año del programa militar de individuos de la armada (33,5% ET) 

(135), y en una división de asalto aéreo (32,9% ET) (128). Cuando comparamos nuestros 

resultados con las recomendaciones sobre lípidos de la EFSA (299)  y la SENC (182), este valor 

fue superior con respecto a ambas recomendaciones. Una ingesta más elevada de lo 

recomendado de grasas totales, incluidos los AGS, podría tener repercusiones en la salud, 

incrementando el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 

(357, 358). La ingesta de AGS en la muestra total fue de 11,7% ET, observándose diferencias 

significativas entre categorías profesionales, con valores ligeramente superiores en el grupo de 

los pilotos de helicóptero (12,5% ET). En todos los casos se mostraron datos de ingesta 

superiores a las recomendaciones de la SENC (182). Estos datos pueden explicarse apoyándonos 

en los resultados de la submuestra (n=146) de este mismo estudio, donde el elevado consumo 

de carnes, embutidos y dulces, exceden las recomendaciones de la SENC. Valores similares se 

observaron en población española (11,5% ET, Estudio ANIBES) (95), en población militar 

estadounidense (~11% ET): durante periodos de entrenamiento de las fuerzas especiales (11% 

ET) (134), en población de dos bases estadounidenses (Nueva york, y Washington) (11,3% ET) 

(112), y en una división de asalto aéreo (10,5% ET) (128); y en población militar finlandesa (12,5% 

ET) (127). En contraste a nuestros resultados, valores más elevados de % ET proveniente de AGS 

se observaron en personal de infantería belga (14,1%) (130), personal administrativo militar 

belga (13,2% ET) (137), y más bajos en pilotos de la fuerza aérea Israelí (9,5%) (132). En la 

población de este estudio los AGM contribuyeron en un 15,7% a la energía total (con datos 

similares en todas las categorías profesionales), resultados similares a los observados en 

población española (16,6% ET, Estudio ANIBES) (95). La SENC recomienda que los AGM 

contribuyan en un 20% ET (100), mientras que la FAO/OMS recomienda un aporte de 16-19% 

(103). Sin embargo, la EFSA propuso no establecer ningún valor de referencia para los AGM 

(299). Además, el estudio de intervención PREDIMED (PREvención con DIeta MEDiterránea) en 

España concluyó que un objetivo de ingesta de AGM del 20-25% de la energía total (con aceite 

de oliva virgen como fuente principal) es deseable, debido a una asociación con un menor riesgo 
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de eventos de ECV y mortalidad total (359). En comparación a los resultados de % ET proveniente 

de AGM en este estudio, se observaron valores inferiores en otros estudios realizados en pilotos 

de la fuerzas aéreas de Israel (11,4% ET) (132), durante periodos de entrenamiento de las fuerzas 

especiales estadounidenses (12,3% ET) (134), en personal administrativo militar belga (12,4% 

ET) (137), en personal militar finlandés (11,7% ET) (127), y en población militar de dos bases 

estadounidenses (Nueva york, y Washington) (12,9% ET) (112). La mayor ingesta de AGM en 

nuestro estudio puede explicarse por el uso de aceite de oliva en la dieta, influenciado por la 

dieta mediterránea tradicional, aunque se encuentren ligeramente disminuidos respecto a 

todas las recomendaciones establecidas. Por su parte, los AGP contribuyeron en un 6,8% a la 

energía total de la muestra de este estudio, datos semejantes en las distintas categorías 

profesionales, y en todos los casos por encima de las recomendaciones de la SENC (5% ET) (182). 

Datos que pueden explicarse principalmente a un consumo elevado de aceite de girasol, que 

deriva del aceite de cocinado utilizado en las cantinas o restaurantes; además de a un elevado 

consumo de dulces, precocinados y snacks, que puede estar elaborados con este tipo de 

grasas/aceites, que superan las recomendaciones de la SENC, como se ha observado en la 

submuestra (n=146) de este mismo estudio. Resultados similares se observaron en el Estudio 

ANIBES (6,6% ET) (95), y en otros estudios realizados en población militar de EEUU (~7% ET), 

durante periodos de entrenamiento de las fuerzas especiales estadounidenses (134), y en 

población militar de dos bases estadounidenses (Nueva york, y Washington) (112), y en personal 

administrativo militar belga (6,1% ET) (137). Datos de 5,5% ET proveniente de AGP se observó 

en población militar finlandesa (127), inferiores a los resultados de este estudio y dentro de las 

recomendaciones europeas. Sin embargo,  datos más elevados se observaron en pilotos de la 

fuerza aérea Israelí (10,6% ET) (132); ya que Israel tiene uno de los consumos de grasas 

poliinsaturadas más elevados del mundo, el consumo de ácidos grasos poliinsaturados omega-

6 es aproximadamente un 8% más alto que en EE.UU, y un 10-12% más alto que en la mayoría 

de los países europeos, los estudios lo relacionan con la elevada prevalencia de enfermedades 

cardiovasculares, hipertensión, diabetes mellitus no insulinodependiente y obesidad que existe 

en este país (360) . Dentro de los AGP, es importante nombrar a los ácidos grasos omega 3 y 

omega 6, señalando, además, dos formas importantes de omega 3, DHA y el EPA. En la población 

de este estudio los  omega 3 aportan un 0,5% a la energía total, y aunque se observan diferencias 

significativas entre categorías profesionales, los resultados son inferiores en todos los grupos a 

las recomendaciones de la SENC (1-2% ET) (182); lo mismo también ha sido observado para la 

ingesta de DHA (219 mg/día en la muestra total, y similar en las distintas categorías 

profesionales), inferior a las recomendaciones de la SENC (300 mg/día) (182). No obstante, la 

ingesta conjunta de EPA y DHA en este estudio fue de 275 mg/día en la muestra total, 
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obteniéndose ingestas muy similares en las distintas categorías profesionales, cumpliendo en 

todos los casos las recomendaciones de la EFSA (250 mg/día) (300). Por otro lado, la ingesta de 

omega 6 en la muestra total fue de 10,5 g/día, y se observó una ingesta significativamente mayor 

en el grupo de los paracaidistas (13,7 g/día). Ni la EFSA ni la SENC formularon ninguna 

recomendación en cuanto a la ingesta de ácidos grasos omega 6 totales. Por otro lado, se ha 

observado que una relación omega 6/omega 3 de 2-5/1 (361), puede ser beneficioso para la 

salud. Sin embargo, la FAO/OMS (362) basándose en la evidencia y en las limitaciones 

conceptuales, establecieron que no parecía razonable hacer recomendaciones específicas para 

la relación omega 6/omega 3, siempre que las ingestas de ambos se sitúen dentro de las 

recomendaciones; de igual manera ni la EFSA ni la SENC hicieron ninguna recomendación (182, 

299). En este estudio la relación omega 6/omega 3 fue de 10/1 en la muestra total, con valores 

similares en las distintas categorías profesionales, mostrándose muy elevados respecto a las 

recomendaciones en todos los casos. Como ya se ha comentado con anterioridad, esto podría 

deberse al consumo de aceite de girasol, generalmente utilizado para cocinar en cantina y 

restaurantes. Estos datos son similares a lo observado en un estudio realizado en España por el 

Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación, donde se demostró que a pesar de que la 

población española consumió cantidades de omega 3 cercanas a las  recomendaciones (1,52 

g/día), la relación ω-6/ω-3 fue muy elevada (16:1), debido a una alta ingesta también de ácidos 

grasos omega 6 (363). Los nuevos estilos de vida, con una modificación de los hábitos 

alimentarios, han llevado a un cambio en el consumo de ácidos grasos, con un aumento de la 

ingesta de ácidos grasos omega 6, y una reducción en el consumo de omega 3, mostrando una 

relación 10/1, incluso 20-25/1 (363, 364). Esta relación promueve la patogénesis de muchas 

enfermedades, entre ellas las cardiovasculares, el cáncer y las enfermedades inflamatorias y 

autoinmunes (364). En este sentido se han realizado varios estudios que destacan los efectos 

beneficiosos del uso de suplementos de omega 3 en personal militar. Santos y col. (2012) (365) 

estudiaron en una población militar (regimiento de artillería, Bayeux, Francia) cómo la 

suplementación de omega 3 (1000 mg/día) podría proteger frente a distintos procesos de 

inflamación inducidos por el ejercicio físico intenso y la restricción alimentaria. Observaron 

cómo la suplementación con omega 3 redujo los niveles de proteína C reactiva ultrasensible en 

tres semanas de suplementación, atenuando la actividad inflamatoria producida por un elevado 

esfuerzo físico y privación de sueño y comida, sin embargo, no fue capaz de mitigar el daño 

muscular causado. Además, una revisión sistemática (366) realizada a partir de estudios llevados 

a cabo en personal militar, mostró como los suplementos de omega-3 provenientes de aceites 

de pescado probablemente preservaban la fuerza y muy probablemente mejoraban la 

recuperación del estrés fisiológico en adultos jóvenes y sanos. También indicaron que, en 
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apariencia, la dosis mínima efectiva para preservar la fuerza y mejorar la recuperación del estrés 

fisiológico de ácidos grasos omega 3 fue ≥ 2 g/día durante al menos 4 semanas.  

La ingesta de colesterol fue de 352 mg/día, sin diferencias significativas entre categoría 

profesionales, y en todos los casos mostraron valores superiores a las recomendaciones de la 

SENC de < 300 mg/día (182). Estos datos podrían explicarse haciendo alusión al elevado 

consumo de carnes, embutidos, dulces y snacks, no cumpliendo las recomendaciones de la SENC 

por exceso, observados en la submuestra (n=146) de este mismo estudio. Ingestas similares 

fueron observadas en un estudio realizado en la armada Británica (131). Sin embargo, ingestas 

más bajas (263 mg/día) se observaron en población de dos bases militares estadounidense 

(Nueva york, y Washington) (112), y en personal administrativo militar belga (282 mg/día) (137); 

e ingestas más altas de colesterol (522, 8 mg/día) se observaron en pilotos de las fuerzas aéreas 

Israelíes (132), y durante un periodo de entrenamiento de las fuerzas especiales 

estadounidenses (477 mg/día) (134).  

Los hidratos de carbono siempre se han situado en la base de la pirámide de la alimentación, ya 

que son la principal fuente de glucosa para nuestra células (301). En este estudio, se observó un 

bajo porcentaje de energía proveniente de los hidratos de carbono (37,6% en la muestra total, 

y se obtuvieron valores similares en las distintas categorías profesionales), muy por debajo de 

los límites recomendados por la EFSA (298) y la SENC (182). Estos datos pueden explicarse 

apoyándonos en los resultados de la submuestra (n=146) de este mismo estudio, donde se 

observó que no se cumplían con las recomendaciones de frecuencia de consumo de la SENC 

para los grupos de frutas, verduras, legumbres y cereales y derivados. De manera similar a 

nuestros resultados, se observó una baja proporción de la ingesta energética total (38% ET) 

procedente de hidratos de carbono en personal aéreo militar chino (126). Sin embargo, valores 

más elevados, aunque la mayoría inferiores a las recomendaciones, se observaron en un estudio 

español realizado en población general (41,1% ET, Estudio ANIBES) (95), así como en otros 

estudios realizados en población militar de distintos países: rangers del ejército estadounidense 

(41,9% ET) (129), personal administrativo militar belga (43% ET) (137), reclutas de la armada 

británica (49,5% ET) (131), pilotos de la fuerza aérea israelí (47% ET) (132), en personal militar 

finlandés (50% ET) (127), en personal de infantería belga (130), y en Estados Unidos: durante 

periodos de entrenamiento de las fuerzas especiales (48% ET) (134), durante periodos de 

entrenamiento de combate de la armada (51% ET) (136), en población de dos bases 

estadounidenses (Nueva york, y Washington) (44% ET) (112), en el primer año del programa 

militar de individuos de la armada (51% ET) (135), y en una división de asalto aéreo (49% ET). A 

pesar de ello, la ingesta de azúcares simples en este estudio fue muy elevada, aportando el 
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15,5% ET, y con valores significativamente también elevados, aunque significativamente más 

bajos en el grupo de los pilotos de helicóptero (13,5% ET). La elevada ingesta de dulces y 

refrescos, superando las recomendaciones de la SENC en la submuestra (n=146) de este mismo 

estudio, podría justificar estos datos. Por su parte, el estudio ANIBES mostró resultados muy 

similares a los de este estudio en población española (16% ET) (95). Además, aproximadamente 

un 10% ET en la muestra total y en las distintas categorías profesionales, procedía de azúcares 

extrínsecos/añadidos. Estos valores, se encuentran en el límite de 10% ET procedente de 

azúcares añadidos propuesto por la OMS, y duplicando la recomendación del 5% ET también 

sugerido por la OMS, la cual ofrecería beneficios adicionales sobre la salud (102). Sin embargo, 

recientemente la EFSA declaró que a pesar de la enorme cantidad de artículos científicos 

publicados, los datos disponibles no permitían establecer un nivel seguro de ingesta o un nivel 

máximo de ingesta tolerable, si bien recomiendan que la ingesta de azúcares añadidos y libres 

debería ser lo más baja posible (367). La ingesta excesiva de azúcares se reconoce actualmente 

como un factor de riesgo de obesidad, diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y cáncer 

(368); además destaca por ser un elemento que altera la microbiota intestinal y el sistema 

inmune (369). Hasta la fecha, en el personal militar, sólo se ha estudiado la asociación entre el 

consumo de bebidas azucaradas y una menor calidad de vida (370). Mullie y col. (2016) (370) 

observaron en un grupo de soldados de la armada belga que aquellos individuos que consumían 

bebidas azucaradas también tenían hábitos de vida menos saludables: realizaban un menor 

consumo de frutas y verduras, consumían más carne, no desayunaban a diario y tenían mayor 

probabilidad de ser fumadores; sin embargo, no encontraron ninguna asociación con la actividad 

física. En nuestro estudio una mayor ingesta de bebidas azucaradas se correlacionó por un lado 

con un mayor consumo de embutidos y precocinados, y por otro lado se correlacionó con un 

menor consumo de aceite de oliva, frutas, pescados y mariscos y cereales y derivados, así como 

con menores valores en sangre de HDL-C, vitamina D y folato y mayor circunferencia de la 

cintura. 

Una ingesta adecuada de fibra tiene beneficios para la salud, destacando el mantenimiento del 

peso corporal, la reducción de riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, la diabetes 

tipo 2 y algunos tipos de cáncer (298, 371, 372). La ingesta de fibra en el presente estudio, tanto 

en la muestra total (18,5 g/día) como en las distintas categorías profesionales (17 - 20 g/día), 

mostraron valores de ingesta muy por debajo de los recomendados por la EFSA (> 25 g/día) (298) 

y la SENC (> 35 g/día) (182) para hombres adultos. Como se ha comentado anteriormente, en 

los resultados de la submuestra (n=146) de este mismo estudio, se observó que no se cumplían 

con las recomendaciones de la SENC para el consumo de frutas, verduras, cereales y derivados, 
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y legumbres, lo que podría explicar la baja ingesta de fibra en este grupo de población. Ingestas 

similares de fibra (19,7 g/día) fueron observados en personal administrativo militar belga (137). 

Asimismo, valores deficientes de ingesta, aún más bajos que los obtenidos en el presente 

estudio, fueron observaron en población civil española (13,1 g/día) (373) y en pilotos de las 

fuerzas aéreas Israelíes (16,5 g/día) (132). Sin embargo, mayores ingestas de fibra, entre 20 y 23 

g/día, se observaron en otros estudios realizados en población militar estadounidense (112, 134, 

136)  y en la armada británica (131). 

Cabe destacar, que en este estudio la ingesta dietética de macronutrientes no se vio influenciada 

por el tipo de trabajo que desarrolla el personal militar de vuelo. En general la dieta fue similar 

en todas las categorías profesionales, con la excepción de la ingesta energética y de proteína 

(g/kg peso/día) que fue significativamente mayor en el grupo de los paracaidistas, y la ingesta 

de proteínas (g/kg peso/día), y de AGS, omega 6 y omega 3 que fue significativamente mayor en 

pilotos de helicóptero, si bien estos últimos, ingerían menores cantidades de azúcares sencillos. 

No obstante, las ingestas de energía y nutrientes no se ajustaban a las recomendaciones 

dietéticas de la EFSA, de la SENC o la OMS. 

5.1.4. Ingesta de micronutrientes  

En lo que se refiere al análisis de las ingestas de micronutrientes, estudios recientes 

demostraron que en población general no se están cubriendo las necesidades de algunas 

vitaminas y minerales, principalmente debido a la mala calidad de la dieta (374). Resultados de 

la encuesta de consumo de alimentos realizada por el Ministerio de Agricultura, Pesca y 

Alimentación en población española (20 - 40 años), pusieron de manifiesto que algunos 

nutrientes como el cinc y los folatos no alcanzaban el 80% de las recomendaciones, 

encontrándose, además, una potencial insuficiencia en la ingesta de vitamina B6 y magnesio 

(375). Además, los análisis del Estudio ANIBES, indicaron en población española un consumo 

insuficiente de magnesio, cinc, folato, vitamina A, vitamina E y vitamina D; y valores cercanos a 

la insuficiencia de calcio, en adultos (18 - 64 años). En este sentido, los resultados del presente 

estudio muestran un consumo en micronutrientes deficiente similar al observado en la 

población civil española, con una elevada prevalencia de inadecuación para la vitamina D, folato, 

vitamina C, vitamina A y vitamina E, así como para el calcio, yodo, cinc, magnesio y potasio. Los 

datos en sujetos civiles sugieren que los micronutrientes son esenciales para las distintas 

funciones fisiológicas y psicológicas, y por ello juegan un papel aún más relevante en el 

desempeño de tareas militares. Comenzar una operación con un estado de micronutrientes 

inadecuado puede poner a los sujetos en riesgo, dando lugar a deterioros en la función y 
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rendimiento fisiológico y psicológico, especialmente cuando las operaciones/misiones se 

producen repetidamente sin una reposición adecuada (376).  

El déficit de vitamina D es un problema a nivel mundial; multitud de estudios han sugerido que 

la deficiencia de vitamina D no sólo tiene consecuencias negativas en la salud ósea (osteomalacia 

y osteoporosis), sino que también aumenta el riesgo de muchas enfermedades agudas y 

crónicas, como enfermedades cardiovasculares, inmunológicas, dermatológicas, metabólicas, 

depresión, infecciones, infertilidad y cáncer (377-379), también en el desarrollo de infecciones 

respiratorias. En este sentido, en este último año se ha sugerido que niveles adecuados de 

vitamina D podría tener un efecto beneficioso reduciendo la mortalidad en pacientes con la 

COVID-19 (380).  

Nuestro estudio pone de manifiesto la escasa ingesta de vitamina D en población militar 

aeroespacial española (2,5 μg/día) tanto en la muestra total como en las distintas categorías 

profesionales, estos datos son similares a los descritos en la armada estadounidense (4,5 μg/día) 

(136), y en reclutas de la armada británica (2 μg/día) (131). La alta prevalencia de ingesta 

inadecuada puede justificarse por el hecho de que la vitamina D sólo se encuentra de forma 

natural en unos pocos alimentos (pescado, yema de huevo e hígado) (381), y en algunos 

alimentos enriquecidos (leche, cereales de desayuno y margarina) (382). Aunque la principal 

fuente dietética de vitamina D sean esos alimentos, y se ingieran diariamente, la ingesta de esta 

vitamina es baja en un importante porcentaje de la población española (383). Debe considerarse 

que un 9% de la población total de este estudio consume vitaminas o multivitamínicos que 

pueden contribuir a la ingesta de esta vitamina. Aun así, podemos concluir que el riesgo de 

insuficiencia es alto en esta población de estudio. Y aunque la fuente principal de vitamina D sea 

endógena, dependiente de la exposición solar, no siempre es suficiente para satisfacer la baja 

ingesta dietética (384). Por ello la suplementación con vitamina D está creciendo en la población 

militar (385), ya que entre sus numerosos beneficios en esta población se demostró una mejora 

en la salud ósea (386), así como su efectividad para mantener la inmunidad y reducir las 

enfermedades respiratorias (387). 

Por otra parte, la ingesta de folato fue inadecuada en un elevado porcentaje de la población de 

este estudio (> 50% de los sujetos estudiados). Teniendo en cuenta el dato de la mediana para 

este nutriente en la muestra total (252 μg/día) y habiendo obtenido resultados similares en las 

distintas categorías profesionales, se observó que en todos los casos las ingestas eran inferiores 

a lo recomendado por la EFSA (330 μg/día). Así mismo, un estudio realizado en la armada 

británica ha mostrado una ingesta similar de folato en esta población (231  μg/día) (131). Sin 
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embargo, resultados más elevados y dentro de las recomendaciones de la EFSA (99), se 

observaron en personal militar de EEUU (400-600 μg/día) (112, 128, 134, 136, 313), e Israel (364 

μg/día) (132). El folato es esencial en todas las etapas de la vida, para la prevención de 

enfermedades cardiovasculares y algunas enfermedades y/o disfunciones neurológicas (388). 

Además, el folato comparte algunas funciones clave en el organismo con la vitamina B12 (389), 

ambas vitaminas intervienen en el metabolismo de la homocisteína (factor independiente de 

predicción de ECV e ictus), por lo que su aporte es indispensable para mantener unos niveles de 

homocisteína plasmática adecuados; y su déficit provoca anemia megaloblástica. Además el 

déficit de vitamina B12 también se relaciona con síntomas neurológicos, incluso se ha observado 

que la vitamina B12 ejerce un papel protector frente a la pérdida de audición debido al ruido 

(390). En este sentido un estudio llevado a cabo en personal militar observó que aquellos sujetos 

que padecían una deficiencia de B12 fueron más vulnerables a la pérdida de audición inducida 

por ruido (391).  

En este estudio, la ingesta de vitamina B12 se mostró dentro del rango de recomendación en la 

mayoría de la población de estudio. Teniendo en cuenta la ingesta de vitamina B12 (6,2 μg/día) 

de la muestra total y los datos obtenidos en las distintas categorías profesionales, resultados 

equivalentes se observaron en estudios realizados en población militar de EEUU (~6 μg/día) 

(112, 136) y en la armada británica (6 μg/día) (131), sin embargo una menor ingesta, incluso en 

el límite de las recomendaciones de la EFSA (4 μg/día), se observó en pilotos de las fuerzas 

aéreas de Israel (3,7 μg/día) (132). Estos valores de ingesta de vitamina B12 observados en las 

fuerzas aéreas israelíes, pueden explicarse como consecuencia del elevado porcentaje de 

población (5%) que sigue una dieta vegana en este país (392).  Tal y como se observó en este 

estudio, el estudio ANIBES también mostró que hay un porcentaje importante de la población 

española que no cumple con las recomendaciones de ingesta de folatos, mientras que el 

consumo de vitamina B12 era adecuado (393). 

La ingesta de otras vitaminas del grupo B, como son la tiamina, riboflavina, niacina y vitamina 

B6 presentaban en la población de este estudio una adecuación a las recomendaciones de la 

EFSA superior al 80%.  Estas vitaminas se han tenido muy en cuenta en los últimos años debido 

a la creciente evidencia de que ingestas adecuadas de las mismas pueden prevenir la aparición 

y el desarrollo de enfermedades crónicas degenerativas y neoplásicas, además son 

especialmente importantes en el metabolismo energético (394). Teniendo en cuenta la ingesta 

de estas vitaminas del grupo B en la muestra total estudiada (tiamina: 1,4 mg/día, riboflavina: 

1,7 mg/día, niacina: 40,5 mg/día y vitamina B6: 2,5 mg/día) y semejantes a las obtenidas en las 

distintas categorías profesionales, se observó que en todos los casos estas ingestas eran 
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superiores a las recomendaciones de la EFSA. En otros estudios realizados en personal de la 

armada estadounidense (tiamina: 1,9 mg/día, riboflavina: 2,6 mg/día , niacina: 24 mg/día y 

vitamina B6: 2,3 mg/día) (136), en las fuerzas especiales de EEUU (tiamina: 2,2 mg/día, 

riboflavina: 2,6 mg/día , niacina: 32,1 mg/día y vitamina B6: 2,5 mg/día) (134), en una división 

de asalto aéreo estadounidense (tiamina: 1,5 mg/día, riboflavina: 2 mg/día , niacina: 25 mg/día 

y vitamina B6: 2,5 mg/día) (128), personal de la armada británica (tiamina: 1,5 mg/día, 

riboflavina: 1,6 mg/día , niacina: 20 mg/día y vitamina B6: 2 mg/día) (131),  personal militar 

aéreo chino (tiamina: 1,4 mg/día, y riboflavina: 1,8 mg/día) (126), y personal administrativo 

militar belga (tiamina: 1,4 mg/día y riboflavina: 1,5 mg/día) (137), se observaron resultados 

similares a los de nuestra muestra de estudio.  

En cuanto a la ingesta de vitamina E, un 37% de la población de estudio consumía cantidades 

inferiores a las recomendaciones de la EFSA. En este estudio se observó una ingesta de 12,6 

mg/día de vitamina E en la muestra total, y similar en las distintas categorías profesionales, muy 

cercano a las recomendaciones de la EFSA (13 mg/día). Resultados comparables se observaron 

en otros estudios realizados en población de dos bases militares estadounidense (Nueva york, y 

Washington) (12 mg/día) (112) y personal de las fuerzas armadas de Israel (12,7 mg/día) (132). 

En contraste, una menor ingesta de vitamina E se observó en otros estudios realizados en 

personal de la armada estadounidense (8 mg/día) (136), en las fuerzas especiales de EEUU (10 

mg/día) (134), y en una división de asalto aéreo estadounidense (6 mg/día) (128).  

En el caso de la vitamina C, la ingesta se encontraba en valores inferiores a las recomendaciones 

de la EFSA, en aproximadamente un 40% de la muestra de este estudio. Sin embargo, la mayoría 

de los estudios realizados en población española no muestran valores de ingesta insuficiente de 

vitamina C, ya que sus ingestas fueron comparadas con las recomendaciones para población 

española de la SENC, la cual es de 60 mg/día en personas adultas, menor a la establecida por la 

EFSA (110 mg/día). Se ha observado una ingesta de 99,7 mg/día de vitamina C en la muestra 

total, y valores muy similares en las distintas categorías profesionales, en todos los casos inferior 

a las recomendaciones de la EFSA. Análogamente, ingestas inferiores a las recomendaciones de 

la EFSA para la vitamina C se observaron en población de la armada de Reino Unido (67 mg/día) 

(131), personal administrativo militar belga (94,4 mg/día) (137), y un grupo de una división aérea 

de EEUU (82 mg/día) (128), sin embargo valores más elevados se observaron en personal de la 

armada estadounidense (126 mg/día) (136), en población de dos bases militares estadounidense 

(Nueva york, y Washington) (145 mg/día) (112), pilotos de las fuerzas armadas israelís (146 

mg/día) (132) y  personal militar aéreo chino (216 mg/día) (126).  
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Por otro lado, la ingesta de vitamina A fue inadecuada en un 31% de la población de este estudio. 

La mediana de ingesta de vitamina A en la muestra total fue de 721 μg RE/día, inferior a las 

recomendaciones de la EFSA (750 μg RE/día), y según categoría profesional solo cumplieron 

dicha recomendación el grupo de los pilotos de avión (812 μg RE/día). No obstante, valores más 

elevados de ingesta de vitamina A, y acordes a las recomendaciones de la EFSA, se observaron 

en otros estudios realizados en personal de la armada estadounidense (906 μg RE/día) (136), en 

las fuerzas especiales de EEUU (946 μg RE/día) (134), en población de dos bases militares 

estadounidense (Nueva york, y Washington) (1435 μg RE/día) (112), en la armada británica (840 

μg RE/día) (131), en población militar aérea china (1155 μg RE/día) (126), en personal 

administrativo militar belga (980 μg RE/día) (137), y en pilotos de las fuerzas aéreas israelís (802 

μg RE/día) (132). Sin embargo, valores inferiores se observaron en una división de asalto aéreo 

estadounidense (387 μg RE/día) (128).  

La vitamina C, la vitamina E y los carotenoides son antioxidantes que se encuentran 

principalmente en los alimentos de origen vegetal. Cuando se evaluó el cuestionario de 

frecuencia de consumo de alimentos en la submuestra se observó que el consumo de frutas, 

verduras y frutos secos fue bajo encontrándose por debajo de las recomendaciones establecidas 

por la SENC. El bajo consumo de estos grupos de alimentos podría justificar las bajas ingestas de 

estas vitaminas. García-Closas y col. (2004) (395) en un estudio realizado en población española, 

observaron que los alimentos que más contribuían a la ingesta de vitamina C, vitamina E y 

carotenoides eran las frutas (cítricas y no cítricas), verduras (tomate, pimiento dulce, zanahoria, 

hoja verde) aceites vegetales (girasol y oliva), frutos secos y semillas, y raíces, muy 

característicos de la Dieta Mediterránea. Las mismas fuentes alimentarias de vitamina C, 

vitamina A y vitamina E se observaron en el estudio ANIBES (396). Teniendo en cuenta que sólo 

un 9% de la población total toma suplementos de vitaminas/multivitaminas, podemos concluir 

que el riesgo de insuficiencia en estas vitaminas es alto, lo que sugiere que esta población 

debería aumentar el consumo de estos grupos de alimentos. 

En lo que respecta a los minerales, la prevalencia de inadecuación del calcio a las 

recomendaciones en este estudio fue superior al 50%. Una ingesta de 758 mg/día se puso de 

manifiesto en la muestra total de este estudio, y valores semejantes en todas las categorías 

profesionales. Si bien una de las mayores fuentes de calcio en la dieta son los lácteos, muchos 

otros alimentos destacan por ser ricos en calcio (frutos secos, frutas y verduras, semillas, 

mariscos, pescados con raspa, legumbres…). Aunque el consumo de leche y derivados en este 

estudio fue adecuado, el bajo consumo de frutas, verduras, frutos secos y legumbres observado 

tras el análisis del cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos podría justificar la baja 
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ingesta de este mineral. En población española la principal fuente de este mineral son la leche y 

los productos lácteos (53,1%) (383). Una ingesta similar de calcio pudo observarse en hombres 

de población española (711 mg/día, Estudio ANIBES) (383), y en varios estudios realizados en 

población militar: en la armada británica (837 mg/día) (131), en personal administrativo militar 

belga (841 mg/día) (137), en pilotos de las fuerzas aéreas de Israel (688 mg/día) (132), en 

personal militar aéreo chino (707 mg/día) (126) y en una división de asalto aéreo 

estadounidense (893 mg/día) (128); en todos los casos inferiores a las recomendaciones de la 

EFSA (950-1000 mg/día). Sin embargo, valores más elevados (dentro de los rangos de referencia 

de la EFSA) se observaron en personal de la armada estadounidense (1043 mg/día) (136), en las 

fuerzas especiales de EEUU (1065 mg/día) (134), y en población de dos bases militares 

estadounidense (Nueva york, y Washington) (1086 mg/día) (112). Una ingesta adecuada de 

calcio, especialmente si procede de alimentos y bebidas, puede reducir el riesgo de enfermedad 

periodontal, trastornos hipertensivos, adenomas colorrectales, nefrolitiasis, enfermedad 

arterial coronaria, resistencia a la insulina y obesidad, además de ejercer un papel importante 

en la salud ósea (397). Un estudio realizado en población militar israelí, observó que aquellos 

sujetos que tenían deficiencias dietéticas de calcio y vitamina D sufrían más fracturas por estrés 

(106). Gaffney-Stomberf y col. (2014) (386) realizaron un ensayo aleatorio, doble ciego, 

controlado con placebo en militares, donde uno de los grupos recibía una suplementación con 

calcio y vitamina D durante su formación básica de combate. Dicho estudio observó que el calcio 

y la vitamina D protegían la salud ósea durante el entrenamiento, reduciendo así el riesgo de 

fractura por estrés.  

La ingesta de cinc también mostró una elevada prevalencia de inadecuación en esta población 

(59%). En ese estudio se mostró una ingesta de cinc de 10,4 mg/día, con una ingesta 

significativamente superior en el grupo de los paracaidistas (11,7 mg/día), aun así, ningún grupo 

cumplía la recomendación de cinc establecida por la EFSA (14 mg/día). El estudio ANIBES 

realizado en población masculina española (396) mostró ingestas inadecuadas para este mineral 

(8,9 mg/día). Así mismo, otros estudios realizados en personal militar mostraron ingestas 

similares de cinc a las nuestras, personal de la armada estadounidense (12 mg/día) (136), una 

división de asalto de EEUU (9,5 mg/día) (128), un grupo de la armada de Reino Unido (7,1 

mg/día) (131), y pilotos de las fuerzas aéreas de Israel (10,9 mg/día) (132). Sin embargo, otros 

estudios realizados en población de las fuerzas especiales estadounidenses (16,3 mg/día) (134) 

y personal militar aéreo chino (18 mg/día) (126), mostraron resultados más elevados, y dentro 

de los valores de referencia europeos. El cinc es un elemento traza esencial, es necesario para 

la estructura y la actividad de más de 300 enzimas (398), además destaca por su papel en el 
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correcto funcionamiento del sistema nervioso central, indicando una clara asociación con la 

función cognitiva y el comportamiento (399). Aunque se trate de un mineral ampliamente 

disponible en los alimentos (carnes rojas, algunos mariscos, legumbres, cereales fortificados y 

cereales integrales) (400); y que en la población española las principales fuentes observadas 

fuesen la carne y los productos cárnicos (28,5%), los cereales y los granos (25,5%), y la leche y 

los productos lácteos (15,8%) (396); hemos observado cómo la población de este estudio se 

beneficiaría del aumento del consumo de legumbres y cereales integrales principalmente para 

mejorar la ingesta de cinc. 

Otro mineral que mostró una elevada prevalencia de inadecuación en este estudio fue el yodo 

(77%). Al igual que en otros estudios (401), el yodo es un mineral difícil de estimar, porque un 

alto porcentaje de este mineral proviene de la sal de mesa, que no suele estimarse en estudios 

dietéticos, y tampoco se ha realizado en este estudio. Aun así, la ingesta de yodo de la muestra 

total del estudio fue 92,5 μg/día, y valores similares se obtuvieron al segmentar la muestra según 

categoría profesional. Estudios realizados en un grupo de la armada de Reino Unido (99 μg/día) 

(131), en una división de asalto aéreo de EEUU (74 μg/día) (128) y en personal militar aéreo de 

China (121 μg/día) (126), observaron ingestas similares de yodo, y en ninguno de los casos se 

cumplieron las recomendaciones de la EFSA (150 μg/día). Alrededor del 50% de la población 

europea tiene una leve deficiencia de yodo (402), y esta carencia tiene múltiples efectos 

adversos en el ser humano, destacando un alto riesgo de bocio, nódulos tiroideos e 

hipertiroidismo. 

También se observó que la ingesta de magnesio fue insuficiente en un 45% de la población de 

este estudio. Este estudio mostró una ingesta de 290,5 mg/día de magnesio en población total, 

y valores muy similares en las distintas categorías profesionales. De manera semejante, ingestas 

de magnesio inferiores a las recomendaciones de la EFSA (350 mg/día), fueron observadas en 

población masculina española (236 mg/día) (383), y en varios estudios llevados a cabo en 

población militar: en personal de la armada estadounidense (338 mg/día) (136), en las fuerzas 

especiales de EEUU (341 mg/día) (134), en una división de asalto aéreo estadounidense (209 

mg/día), en un grupo de la armada británica (198 mg/día) (131), y en pilotos de las fuerzas aéreas 

israelís (324 mg/día) (132). Únicamente se observaron valores acordes a las recomendaciones 

de la EFSA, en población aérea militar china (466 mg/día) (126). Este mineral es de gran 

importancia para esta población, ya que participa en más de 300 reacciones enzimáticas y tiene 

funciones similares a las del calcio, como la contracción muscular, la secreción de las glándulas 

y la transmisión nerviosa, entre otras (403), además, el magnesio es necesario para activar la 

vitamina D (404). Por otro lado, el magnesio desempeña un papel protector frente al daño 
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auditivo causado por ruido, siendo esta una población con una continua exposición a sonido de 

alta frecuencia como el sonido de las aeronaves, explosiones, disparos, entre otros ruidos de 

alta intensidad (390). Cernak y col. (2000) (405) destacaron la importancia de una adecuada 

ingesta de magnesio en población militar, incluso mediante suplementación, en sujetos 

sometida a un estrés crónico, ya que este se relacionó con una importante reducción de 

magnesio en sangre.  

En cuanto a la ingesta de hierro, únicamente un pequeño porcentaje de sujetos de este estudio 

(4,6%) no cumplió las recomendaciones europeas (11 mg/día). En comparación con la población 

española, el estudio ANIBES mostró una menor prevalencia de adecuación a las 

recomendaciones europeas (47,9%) (406) que el presente estudio. En la muestra total se obtuvo 

una ingesta de 13,7 mg/día de hierro, con una ingesta significativamente mayor en el grupo de 

los pilotos de helicóptero y paracaidistas, en todos los casos se cumplieron las recomendaciones 

de la EFSA. Ingestas inferiores se observaron en población masculina española (10,4 mg/día) 

(406), y en un grupo de la armada británica (8,7 mg/día) (131). Sin embargo, otros estudios 

militares observaron ingestas similares o superiores a las observadas en este estudio, en un 

grupo de las fuerzas especiales estadounidenses (14 mg/día) (134), en un grupo de la armada 

estadounidense (17 mg/día) (136), en población de dos bases militares estadounidense (Nueva 

york, y Washington) (21 mg/día) (112), en una división de asalto aéreo de EEUU (17 mg/día) 

(128), en pilotos de las fuerzas armadas israelíes (12 mg/día) (132), en personal administrativo 

militar belga (13,4 mg/día) (137), y en personal aéreo militar de China (35 mg/día) (126). La 

carencia de hierro, y como consecuencia la anemia ferropénica, son causa de una inmensa carga 

por enfermedad a nivel mundial. En 2016 hubo más de 1.000 o 2.000 millones de casos de 

anemia ferropénica en el mundo. La deficiencia de hierro puede causar síntomas tanto en 

presencia como en ausencia de anemia, o puede ser asintomática. Los síntomas y signos más 

comunes son la fatiga y el letargo, la disminución de la concentración, los mareos, el tinnitus, la 

palidez y el dolor de cabeza (407), por lo que es importante asegurar ingestas adecuadas de este 

mineral en este grupo de población. 

Las ingestas de fósforo y selenio se adecuaron a las recomendaciones en prácticamente el 100% 

de la población de este estudio.  La ingesta de fósforo fue de 1463,9 mg/día en la muestra total, 

con diferencias significativas entre grupos profesionales, aunque con valores muy similares a la 

muestra total. Hombres pertenecientes a la población civil española, mostraron ingestas 

similares (1247 mg/día), de acuerdo a las recomendaciones de la EFSA (550 mg/día), al igual que 

varios estudios realizados en población militar: en un grupo de las fuerzas especiales 

estadounidenses (1716 mg/día) (134), en un grupo de la armada estadounidense (1584 mg/día) 



131 
 

(136), en una división de asalto aéreo de EEUU (1007 mg/día) (128), en la armada británica (997 

mg/día) (131) y en población aérea militar china (1606 mg/día) (126). Una ingesta inadecuada 

de fósforo provoca niveles anormalmente bajos de fosfato sérico (hipofosfatemia) lo que 

provoca pérdida de apetito, anemia, debilidad muscular, dolor óseo, osteomalacia, mayor 

susceptibilidad a las infecciones… (376). Por otro lado, una adecuada ingesta de selenio es 

importante, ya que este mineral además de su función antioxidante interviene en la función 

cerebral y tiroidea (408). En este estudio se observó una ingesta de 112 μg/día en la muestra 

total, con diferencias significativas entre profesiones, aunque con ingestas similares a la muestra 

total. De manera similar, ingestas de selenio que se adecuaron a las recomendaciones de la EFSA 

(70 μg/día), se observaron en hombres de la población civil española (82 μg/día) (396), en un 

grupo de la armada estadounidense (114 μg/día) (136), en una división de asalto aéreo de EEUU 

(85 μg/día) (128), y en población militar aérea de China (95,8 μg/día) (126). Sin embargo, 

ingestas inferiores, por debajo de las recomendaciones europeas, se observaron en población 

de la armada de Reino Unido (39 μg/día) (131).  

Finalmente, la ingesta de sodio superó las recomendaciones en más del 50% de la muestra total 

de este estudio, aun valorando únicamente la ingesta de sodio que procede de los alimentos, 

sin tener en cuenta la sal añadida a los mismos. Probablemente este consumo de sal se produzca 

a partir de embutidos, derivados lácteos, pan, precocinados y snacks, ya que como se muestra 

en los resultados de la submuestra (n=146) de este mismo estudio eran elevados. La ingesta de 

sodio del presente estudio fue de 2084 mg /día, y valores semejantes se obtuvieron en las 

categorías profesionales. De manera similar, el estudio ANIBES mostró las ingestas de sodio 

derivadas exclusivamente de los alimentos (2026 mg/día) (409). El estudio ANIBES indicó que las 

principales fuentes de sodio en la población española fueron los embutidos y otros productos 

cárnicos procesados, seguidos de cerca por el pan, los platos preparados, los quesos y el pescado 

y marisco en conserva (409). Sin embargo, valores superiores a los de este estudio se observaron 

en población militar: una ingesta de 2,7 g/día fueron observados en un grupo de la armada de 

Reino Unido (131), ingestas de 3,3 g/día en personal administrativo militar belga (137), valores 

entre 3,5 y 4 g/día en estadounidenses (112, 128, 134, 136), y en pilotos de las fuerzas aéreas 

israelíes (132), y valores de 8 g/día en personal militar aéreo chino (126).  

Además, la ingesta de potasio fue insuficiente en un 40% de la población total del estudio. Una 

ingesta de 2954 mg/día de potasio se observó en la muestra total de este estudio, y valores muy 

parecidos en las distintas categorías profesionales, revelando en todos los casos una ingesta 

inferior a las recomendaciones de la EFSA (3500 mg/día). Resultados similares se observaron en 

un grupo de la armada de EEUU (2887 mg/día) (136), en un grupo de la armada de RU (2386 
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mg/día) (131) y en población militar aérea de China (3328 mg/día) (126). Incluso resultados 

menores fueron observados en una división de asalto aéreo estadounidense (1850 mg/día)  

(128) y mayores en población de dos bases militares estadounidense (Nueva york, y Washington) 

(3956 mg/día) (112), en un grupo de las fuerzas especiales estadounidenses (3844 mg/día) (134), 

y en personal administrativo militar belga (3681 mg/día) (137). Cabe resaltar que algunos 

estudios indican que una elevada ingesta de sodio y una ingesta inadecuada de potasio se 

relaciona con una presión arterial elevada, enfermedades cardiovasculares y enfermedades 

renales (410). 

La inadecuación a las recomendaciones de consumo de los distintos grupos de alimentos 

observado en una de las submuestras del estudio (n = 146), podría ayudar a explicar los datos 

de ingesta desequilibrada.  El consumo inadecuado, por debajo de las recomendaciones 

establecidas por la SENC, de frutas, verduras, legumbres y frutos secos observado en este 

estudio podría explicar el déficit de vitamina C, vitamina E, carotenoides, folato, calcio, cinc, 

magnesio y potasio mostrados, ya que estas vitaminas son aportadas principalmente a través 

de estos grupos de alimentos. Por otro lado, la elevada ingesta de carnes y embutidos podría 

explicar la adecuación a las recomendaciones de vitamina B12 y vitaminas del grupo B (tiamina, 

riboflavina, niacina y vitamina B6), así como del hierro, fósforo y selenio. Además, la ingesta de 

alimentos ultraprocesados (precocinados, snacks, bebidas azucaradas…) observada en el CFC 

también podrían justificar la ingesta elevada de fósforo, ya que es común encontrarlo en estos 

alimentos. 

Debe mencionarse, al igual que lo que hemos mencionado en el apartado anterior (energía y 

macronutrientes), que la ingesta de micronutrientes es similar en todas las categorías 

profesionales a excepción de pocas diferencias significativas, sin mostrar cambios relevantes en 

ningún caso con respecto a la adecuación a las recomendaciones europeas. 

Es ampliamente conocido que ciertas poblaciones son más propensas al uso de suplementos 

dietéticos que otras, la población militar es una de ellas, estudios recientes muestran que un 

70% del personal militar estadounidense consume algún tipo de suplemento (411). Sin embargo, 

tan solo un 20% del personal militar aeroespacial español de este estudio consumió 

suplementos, tratándose en la mayoría de los casos de suplementos a base de proteínas, y solo 

una minoría (9%) consumía suplementos multivitamínicos. Sin embargo, en población militar 

estadounidense (412), los suplementos más consumidos fueron los multivitamínicos (37%), 

seguidos de los proteicos (19%).  
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En la literatura consultada, se observa una clara asociación entre calidad de la dieta o 

composición de la misma, composición corporal (112, 164, 413, 414) y parámetros bioquímicos 

(415, 416). Sin embargo, en este estudio únicamente se ha observado una correlación entre el 

consumo de proteínas (g/kg peso corporal) y las variables antropométricas. No se ha observado 

ninguna otra correlación entre la ingesta de otros nutrientes y parámetros de la composición 

corporal, ni parámetros bioquímicos. Es importante destacar que la ingesta dietética fue medida 

mediante un método validado (3 recuerdos de 24 horas), a pesar de ello, como ya hemos 

indicado, la ingesta dietética es difícil de medir, y no existe un instrumento único para ello, el 

recuerdo de 24 horas es el instrumento más amplio y completo disponible hasta la fecha para 

dicho fin (91). Hay que mencionar que este método se ha utilizado en grandes estudios 

epidemiológicos (por ejemplo, el estudio NHANES I-III (National Health and Nutrition 

Examination Survey)). Además, debe tenerse en cuenta que los parámetros bioquímicos y 

antropométricos no solo dependen de la dieta, también dependen de la genética, horas de 

sueño, microbiota, ejercicio físico realizado, etc (207, 417), lo que podría explicar la falta de 

correlación. Finalmente, una correlación negativa fue observada entre el consumo de proteínas 

(g/kg peso corporal) y las variables antropométricas (peso, IMC, cintura, índice cintura cadera, 

masa grasa (kg), % masa grasa, y área de grasa visceral), similar a los resultados mostrados por 

Ross y col. (2020) (138) en personal militar, donde observaron que aquellos individuos que 

realizaban un consumo moderado (1,2 - 2 g/kg peso) o elevado (> 2 g/kg peso) de proteínas 

tenían un menor peso y masa grasa que aquellos que presentaban una ingesta de proteínas baja 

(< 1,2 g/kg peso). 

5.1.5. Determinaciones sanguíneas 

En el presente estudio, las concentraciones medias de los parámetros sanguíneos mostraron 

valores dentro de los rangos de referencia en todos los parámetros, igual a lo observado en 

varios estudios realizados en personal militar (136, 314). Aunque los parámetros bioquímicos se 

adecuen a los valores de referencia, diferencias significativas se observaron en algunas variables 

entre categorías profesionales: glucosa, perfil de lípidos, y algunos niveles séricos relacionados 

con funciones hepáticas. Es necesario señalar que los grupos con mayor IMC y/o %GC (T y M), 

presentaron un mayor porcentaje de inadecuación a los valores de referencia en los parámetros 

cardiometabólicos en sangre (TG, colesterol, LDL-C, HDL-C, IR y glucosa). En los últimos años, 

varias investigaciones han demostrado el efecto negativo del aumento del IMC en los 

parámetros sanguíneos (418, 419). En este estudio, pudo observarse una modesta asociación 

entre los parámetros antropométricos (IMC, %GC, cintura e índice cintura cadera) y algunos 

parámetros bioquímicos en sangre (leucocitos, velocidad de sedimentación, glucosa, ácido 
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úrico, triglicéridos, colesterol, HDL-C, LDL-C, colesterol/HDL-C, alanina aminotransferasa, 

gamma glutamil transferasa, y lactato deshidrogenasa), lo que puede mostrar una tendencia 

hacia la inflamación crónica de bajo grado. Portero y col. (2008) (420) también observaron en 

población militar española una asociación entre el IMC y algunos parámetros sanguíneos como 

los TG, colesterol total, LDL-C y HDL-C; así como Bruggisser y col. (2016) (421) que observaron 

una correlación positiva entre el colesterol total y el IMC en el ejército suizo. Además, algunos 

estudios observaron una fuerte asociación entre la circunferencia de la cintura y factores de 

riesgo como: glucosa, lípidos, insulina y presión sanguínea (112, 422).  

5.1.6. Ingesta de agua y su relación con la composición corporal 

Los resultados de la presente Tesis Doctoral demuestran la relación entre el consumo de agua y 

la composición corporal en población aeroespacial militar española. El hecho de que una mayor 

ingesta de agua se asocie a parámetros de composición corporal más saludables es de gran 

interés, ya que puede resultar útil en la elaboración de estrategias de prevención de la salud en 

esta población.  

En cuanto a la ingesta de agua, es importante destacar que existen distintas recomendaciones, 

y debido a las diferencias metodológicas se observa disparidad entre ellas. Las ingestas 

adecuadas establecidas por la OMS (179) son de 3,7 L/día, las de “The National Health and 

Medical Research Council” (180) son de 3,3 L/día, las del Instituto de Medicina de los Estados 

Unidos de América (IOM) (181) sugieren una ingesta de agua de 3,7 L/día en hombres, y la EFSA 

(168) y la SENC (182) recomiendan una ingesta de 2,5 L/día.  

La población incluida en este estudio cumplía todas las recomendaciones, sin embargo, es 

interesante destacar que consumen un 40% más de agua total de lo que recomiendan la EFSA y 

la SENC, con una ingesta de 3510,7 ml/día en la muestra total, con valores similares en las 

distintas categorías profesionales. La ingesta de agua suele expresarse en unidades absolutas 

(L/día), aunque se puede esperar que una ingesta determinada de agua de L/d tenga efectos 

diferentes en el estado de hidratación de los individuos de menor volumen y/o superficie 

corporal frente a los de mayor volumen y/o superficie corporal (190). Por ello, el estudio 

NHANES sugiere que el no tener en cuenta el peso corporal para expresar la ingesta de agua 

(ml/kg de peso corporal) puede inducir confusión y/o causar resultados diferentes en los 

estudios de hidratación (190, 423, 424). En este sentido, las recomendaciones españolas de 

hidratación sugieren una recomendación estándar de ingesta de agua de 30-35 ml/kg peso 

corporal (191), valores que fueron alcanzados por un 84% de los participantes del presente 

estudio. Estudios previos realizados en población civil europea, encontraron ingestas de agua 
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total en el rango de: 2310 ml/día en Irlanda hasta 3254 ml/día en Grecia (425-429). Por otro 

lado, los resultados en población española (Estudio ANIBES) (185), mostraron una ingesta de 

agua total de 1625 ml/día, siendo muy inferiores a nuestros resultados. En el resto de los 

continentes, la ingesta de agua total osciló entre los 1625 ml/día en Japón, hasta los 3563 ml/día 

en los EEUU (430, 431). La desviación observada en la ingesta de agua puede reflejar las 

diferencias de los países en cuanto a los hábitos alimentarios, las opciones de estilo de vida y las 

condiciones ambientales, pero también las diferencias en la selección de los métodos utilizados 

para evaluar la ingesta total de agua (426). En este sentido, la calidad de los datos de ingesta de 

agua obtenidos ha sido cuestionada en varios estudios (200, 432) ya que se han utilizado 

metodologías distintas para su obtención, y no siempre herramientas diseñadas 

específicamente para ello. En nuestro estudio hay que destacar el uso de un cuestionario 

validado para tal fin (202). 

En lo que respecta a las fuentes hídricas, la EFSA (168) recomienda que un 70-80% de la ingesta 

de agua diaria sea proporcionada por bebidas, y un 20-30% por alimentos, priorizando en este 

caso el consumo a partir de frutas, verduras y hortalizas. La población de este estudio se ajustaba 

a las recomendaciones, mostrando un aporte de agua a través de bebidas del 80%, y un aporte 

de agua a través de los alimentos del 20%. Aunque el agua era la bebida principal para lograr un 

estado de hidratación adecuado, existen otras bebidas que aportaban hidratación además de 

nutrientes (leche, infusiones, caldos y bebidas refrescantes) (433). Debe tenerse en cuenta que 

en los últimos años varios estudios han destacado que el consumo de bebidas azucaradas se 

asocia a efectos negativos sobre la salud (riesgo de padecer caries, obesidad, diabetes tipo 2, 

enfermedad cardiovascular…) (434). Estas bebidas son una fuente importante de azúcares libres 

en la dieta, y según se ha observado en este estudio, se exceden las recomendaciones de la OMS 

(102). Como ya comentamos en el apartado de macronutrientes, en nuestro estudio una mayor 

ingesta de bebidas azucaradas se correlacionó por un lado con un mayor consumo de 

embutidos, y por otro lado se correlacionó con un menor consumo de frutas y cereales y 

derivados, así como con menores valores en sangre de HDL-C, vitamina D y folato. De manera 

similar, en población militar belga, Mullie y col. (2016) (370) observaron que el consumo de 

bebidas azucaradas también se asoció con un comportamiento específico, menos saludable. El 

consumo de bebidas azucaradas a diario se asoció con una mayor incidencia de tabaquismo, un 

menor consumo de frutas y verduras, y un mayor consumo de carnes).  

Por otro lado, en cuanto a las necesidades hídricas, este estudio muestra la importancia de los 

requerimientos hídricos para una adecuada composición corporal, ya que se observaron 

asociaciones entre las variables absolutas de ingesta de agua y algunas variables de composición 
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corporal (peso, IMC, cintura, índice CC, agua corporal (%), masa grasa (kg), masa grasa (%), masa 

musculo esquelética (kg) y área grasa visceral). Walton y col. (2019) (213) también observaron 

dicha relación, mostraron que un mayor consumo de agua (bebidas y alimentos) se asociaba a 

un menor IMC, grasa corporal y circunferencia de la cintura. En nuestro estudio estas 

asociaciones eran aún más notables cuando se relativiza la ingesta de agua según el peso 

corporal. De igual manera, este hecho fue observado por Laja y col. (2019) en un estudio 

realizado en población española (208). Además de la composición corporal, otras variables como 

el sexo, actividad física, consumo de fármacos, temperatura ambiental y humedad (170, 435, 

436) deben tenerse en cuenta a la hora de establecer recomendaciones de ingesta de agua. En 

este estudio, los resultados de balance hídrico mostraron resultados negativos, es decir la 

eliminación de agua en esta población fue ligeramente superior a la ingesta. Este hecho se 

relaciona directamente con la práctica de actividad física, a través de la cual se calculó la 

eliminación de agua mediante el sudor. 

Para analizar la relación existente entre la ingesta de agua y la composición corporal, la 

población fue clasificada según el IMC y según el porcentaje de grasa corporal. Al categorizar en 

función del IMC, se observó que aquellos individuos que presentaban sobrepeso y obesidad 

mostraban una ingesta de agua/kg peso corporal (de todas sus fuentes) inferior que en aquellos 

que presentaban un peso saludable. Los mismos resultados se observaron al categorizar en 

función del porcentaje de grasa corporal, además de mostrarse esos mismos resultados en la 

ingesta de agua absoluta. Pocos son los estudios que han analizado esta relación, sin embargo, 

existen algunos estudios recientes están en consonancia con nuestros resultados (208, 437). 

Además, varios estudios han observado que los adultos obesos se encontraban peor hidratados 

e ingerían menor cantidad de agua que aquellos que se encontraban en una situación de 

normopeso (209, 424, 438). En contraposición a estos resultados, Muckelbauer y col. (2013) no 

observaron diferencias en el consumo de agua en función del IMC (211). Esto podría estar 

justificado por el hecho de que no han tenido en cuenta las ingestas de agua/kg peso corporal, 

una de las variables de las que depende las necesidades de ingesta de agua. 

Debido a la necesidad de mejorar el estado de salud de la población militar de diferentes países, 

se han llevado a cabo varios programas de intervención centrados en cambios de estilo de vida, 

y en todos los casos se incluyeron cambios hacia una alimentación saludable (113, 439-441), e 

incluso más concretamente en población militar aeroespacial estadounidense (439, 442-444), 

con resultados positivos. Sin embargo, hasta la fecha no se ha llevado a cabo ningún programa 

de intervención en esta población en España.  
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5.2. Valoración del estado de hidratación y estado de ansiedad en una submuestra de 

población aeroespacial militar española 

Al valorar la influencia que pudiera ejercer el estado de hidratación sobre el estado de ansiedad 

o atención en una submuestra de población (n = 188) observamos que el gasto energético total, 

las variables antropométricas determinadas, la ingesta de agua proveniente de bebidas, la 

ingesta de agua proveniente de alimentos, la ingesta de agua total, la ingesta de agua total/kg 

peso corporal, la eliminación de agua y el balance hídrico fueron muy similares entre los datos 

obtenido de dicha submuestra y los observados en la muestra total (n = 390 sujetos) de este 

estudio, lo que indica la representatividad de esta submuestra. 

Parámetros urinarios como la gravedad específica, color de orina y osmolaridad son 

considerados buenos marcadores para evaluar el estado de hidratación (198, 445). En este 

estudio, el color de la orina se midió en una muestra de orina de primera hora de la tarde, ya 

que los resultados de determinar gravedad específica en orina de Bottin y col. (2016) (293) 

sugirieron que la orina de primera hora de la tarde puede ser una herramienta precisa y práctica 

para el seguimiento del estado de hidratación, por su equivalencia a la orina de 24 horas. 

Los parámetros sanguíneos hematocrito y hemoglobina, fueron analizados por su potencial 

como marcadores del estado de hidratación (198), sin embargo, no se observó ninguna 

correlación con el resto de variables relacionadas con el estado de hidratación. Francesconi y 

col. (1987) (446) investigaron a un grupo de personal militar durante un entrenamiento de 

campo, y observaron, que incluso cuando los sujetos habían perdido más del 3 % de su masa 

corporal y tenían una gravedad específica de la orina elevada, no había cambios en las 

mediciones de hematocrito u osmolalidad sérica. Formularon dos posibles hipótesis: a) que el 

volumen plasmático es regulado por el organismo en un intento de mantener la estabilidad 

cardiovascular y, por tanto, las variables plasmáticas no se ven afectadas por la hipohidratación 

leve hasta un cierto grado de pérdida de agua corporal (al menos un 3 % de pérdida de masa 

corporal), y b) que las mediciones realizadas en orina (gravedad específica, osmolaridad y color) 

son índices más sensibles ante una hipohidratación moderada, que las mediciones realizadas en 

sangre. Resultados similares a los de Francesconi y col. fueron respaldados por Armstrong y col. 

(1994) (447), donde observaron que ninguna variable urinaria correlacionaba significativamente 

con la variable sanguínea de hematocrito. 

Debido a la dificultad de evaluación del estado de hidratación, Armstrong y col. (2007) (199) 

afirmaron que no es posible establecer un único “gold standard” y por ello era necesario utilizar 
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dos o más técnicas de evaluación. En el presente estudio utilizamos el color de la orina, el 

balance hídrico (ml) y la ingesta total de agua/peso corporal (ml/kg).  

Teniendo en cuenta estos parámetros la muestra la clasificamos de la siguiente manera: 1. 

Cumplen el criterio de hidratación: color de orina = BH (294), balance hídrico ≥ 0 ml, e ingesta 

de agua total/kg peso ≥ 35 ml/kg (191). 2. No cumplen el criterio de hidratación: color de orina 

= NSH o DH, balance hídrico < 0 ml, e ingesta de agua total/kg peso corporal < 35 ml/kg. 

Un 81% de los participantes de este estudio cumplieron el criterio de hidratación, y un 19% no 

lo cumplieron. Al comparar con otros estudios en grupos de población similares, se observó que 

en un grupo de población militar belga un 14% de la muestra se clasificaba como deshidratada 

(usando la gravedad específica de la primera orina de la mañana) (130). Por otro lado, un estudio 

realizado en población militar estadounidense mostró que un 31% de la muestra cumplía el 

criterio de deshidratación (usando la gravedad específica de la primera orina de la mañana) 

(178). Y en un grupo de población adulta europea, Malisova y col. (2016) (425) concluyeron que 

el 60% se encontraba euhidratada, el 20% hiperhidratada y el otro 20 % deshidratada, teniendo 

en cuenta la media de un periodo de 7 días (utilizando puntos de corte de la osmolaridad de la 

orina de 24 horas). Además, en este último estudio observaron que los sujetos euhidratados 

presentaban una mayor ingesta de agua total y de agua procedente de bebidas, pero una menor 

gravedad específica y un color de orina más claro. Estos resultados coinciden en gran medida 

con el grupo clasificado como “cumplen el criterio de hidratación” de nuestro estudio. Sin 

embargo, los estudios muestran una gran diversidad en cuanto a la metodología empleada, lo 

que supone una dificultad a la hora de compararlos. 

Entre los parámetros que pueden estar relacionados con el estado de hidratación, es de destacar 

que se observaron diferencias significativas en los parámetros urinarios entre los sujetos que no 

cumplían los criterios de hidratación y aquellos que si los cumplían. Además, el contenido de 

agua corporal es un indicador aceptado para valorar el estado de hidratación (198). En este 

estudio, fue evaluado mediante bioimpedancia y aunque se mostraron valores normales, dentro 

del rango estándar (55 - 65 %) (448), valores más elevados se observaron en el grupo que 

cumplía los criterios de hidratación (60,9 ± 7,5 %), en comparación con el grupo que no los 

cumplía (58,1 ± 7,2%), aunque sin diferencias significativas. Cabe destacar que, aunque no se 

observaron diferencias significativas entre grupos en función del estado de hidratación, si se 

muestra una tendencia hacia mayores valores en las variables de composición corporal, los 

sujetos que no cumplían los criterios de hidratación tenían un peso, un IMC, un porcentaje de 
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grasa corporal y una relación cintura/cadera mayor que los sujetos que cumplían los criterios de 

hidratación.  

Este hecho se vio reforzado, ya que la ingesta total de agua/kg de peso corporal se correlacionó 

positivamente con el porcentaje de agua corporal y negativamente con la grasa corporal (kg), el 

porcentaje de grasa corporal y la relación cintura/cadera, lo que demuestra una relación entre 

el estado de hidratación y la composición corporal. Resultados similares se encontraron en un 

estudio reciente (208) realizado en población española, donde Laja y col. (2019) observaron que 

la ingesta de agua/kg de peso corporal se correlacionaba positivamente con el porcentaje de 

agua corporal, y negativamente con el peso corporal, el IMC, grasa corporal (kg), porcentaje de 

grasa corporal y circunferencia de la cintura. Asimismo, los análisis de regresión lineal y logística 

binaria de este estudio mostraron que el porcentaje de grasa corporal y el porcentaje de agua 

corporal eran predictores independientes de la ingesta de agua/kg de peso corporal en la 

población del estudio, y además el porcentaje de grasa corporal era un predictor independiente 

del estado de hidratación. Semejante a nuestros resultados, Laja y col. (2019) (208) observaron 

que el agua total/kg peso corporal se asociaba de forma significativa, según análisis de regresión 

lineal, con el porcentaje de grasa corporal y con la masa magra en seco. Estos resultados 

sugieren la influencia de una ingesta adecuada de agua en la mejora de la composición corporal. 

Además, en el presente estudio, la edad, las comorbilidades y la medicación no resultaron ser 

predictores significativos de la ingesta de agua/kg de peso corporal ni del estado de hidratación 

en los análisis de regresión lineal y logística binaria. Por lo tanto, los parámetros de composición 

corporal deberían tenerse en cuenta en la monitorización del estado de hidratación. 

Por otra parte, la bibliografía nos muestra que pequeñas variaciones (pérdidas de agua menor 

al 1% del peso corporal) en el estado de hidratación no tienen una influencia significativa en las 

funciones mentales, como la cognición y el estado de ánimo; sin embargo, niveles moderados 

de deshidratación (pérdidas de agua del 2 - 5% del peso corporal) se relacionan con efectos 

negativos en el rendimiento a nivel físico y mental (236). Los problemas en la homeostasis de 

los fluidos corporales pueden tener un profundo impacto en la regulación hipotalámica de la 

capacidad de respuesta al estrés (237). En nuestro estudio, los sujetos que no cumplieron con el 

criterio de hidratación mostraron valores significativamente más elevados en el test STAI-Estado 

(valora estado emocional transitorio, caracterizado por sentimientos subjetivos, 

conscientemente percibidos, de atención y aprensión y por hiperactividad del sistema nervioso 

autónomo), que aquellos sujetos que cumplían el criterio de hidratación ((4 (3 - 5) vs. 3 (2 - 4), p 

= 0,026). Aunque en ambos casos se mostrase un bajo nivel de ansiedad, estos datos indican 

una posible relación entre estas dos variables que debería evaluarse en estudios con grupos 
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poblaciones más grandes. Sin embargo, en otros estudios, la relación entre un estado de 

deshidratación y un estado de ánimo alterado fue consistente (175, 235). En estudios, donde 

analizaron los cambios autodeclarados del estado mental, encontraron asociaciones entre la 

deshidratación y el estado de ánimo junto con cambios en el rendimiento (239, 449). Pross y col. 

(2014) (238), realizaron un estudio de intervención en el que dividieron a la población de estudio 

en bebedores que habitualmente presentaban un bajo consumo de agua y bebedores que 

habitualmente presentaba un elevado consumo de agua, donde demostraron que un aumento 

de la ingesta diaria de agua conducía a una mejora significativa del estado de ánimo en los 

bebedores que habitualmente presentaban un bajo consumo de agua, informando de menos 

fatiga, menos confusión, menos sed, y una menor tendencia a estar somnolientos. Además, los 

bebedores que habitualmente presentaban un elevado consumo de agua y fueron obligados a 

reducir su ingesta diaria de agua indicaron que la restricción de la ingesta de agua afectó 

negativamente a su estado de ánimo; indicaron estar más sedientos, menos tranquilos, menos 

contentos, menos vigorosos y reportaron menos emociones positivas. Neave y col. (2001) (240) 

examinaron a adultos jóvenes utilizando una serie de tareas cognitivas, como la atención y la 

memoria de trabajo; y demostraron que las calificaciones del estado de ánimo cambiaban 

significativamente cuando se les daba agua. Los individuos de este estudio expresaron sentirse 

más "tranquilos" y "alerta" inmediatamente después de consumir agua. Estos resultados están 

en consonancia con los de otro estudio realizado en adultos jóvenes, en los que se constató un 

estado de "alerta" tras el consumo de agua (241). Aunque la bibliografía muestra una gran 

diversidad en cuanto a la metodología, no cabe duda de la relación existente entre el estado de 

hidratación y el estado emocional. 

5.3. Valoración de la calidad de la dieta y presencia de riesgo cardiovascular en una 

submuestra de población aeroespacial militar española 

Existen numerosos índices para medir la calidad de la dieta, algunos construidos a partir de 

recomendaciones o directrices dietéticas del país (156-160), y otros basados en patrones de 

dietas concretas (ej. Dieta mediterránea) (161-163). En este sentido, la utilización del IASE 

(Índice Alimentación Saludable para población Española) (160), se basa en una estimación rápida 

de la calidad de la dieta a nivel nacional, valorando la frecuencia de consumo de grupos de 

alimentos clave según las recomendaciones españolas, de manera que el análisis de datos 

permite obtener un buen escenario del consumo de alimentos y sus posibles opciones de 

intervención. 
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Al utilizar esta herramienta en la submuestra de 146 sujetos, tanto en la submuestra total como 

en las distintas categorías profesionales se obtuvo una puntuación correspondiente a <<necesita 

cambios>>. En el presente estudio un 89% de la submuestra total se clasificó como <<necesita 

cambios>>, y valores muy similares se pusieron de manifiesto en las distintas categorías 

profesionales, revelando resultados ligeramente superiores a los observados en población civil 

española (160), en los que un 76,5% de la población se clasificó como <<necesita cambios>> en 

su alimentación.  

Además, si prestamos atención al porcentaje de la población que cumplió con las 

recomendaciones de consumo de los distintos grupos de alimentos según la SENC (287), se 

observó un patrón de consumo muy similar al de la población española general (Norte y col. 

2011) (160). Así, un elevado porcentaje de población no cumplía las recomendaciones 

consumiendo un exceso de embutidos y fiambres (un 100% de los sujetos en nuestro estudio vs. 

un 82% en población española), de dulces (un 95,2% en nuestro estudio vs. un 81% en población 

española), de refrescos azucarados (un 42,5% en nuestro estudio vs. un 48% en población 

española), y sin embargo un porcentaje importante de los sujetos de nuestro estudio no 

cumplían las recomendaciones de consumo de verduras y hortalizas (un 40,4% en nuestro 

estudio vs. un 55% en población española), de frutas (un 37,7% en nuestro estudio vs. un 28% 

en población española), legumbres (un 37,7% en nuestro estudio vs. un 38% en población 

española) y de leche y derivados (un 15,1% en nuestro estudio vs. 8,9% en población española). 

En contraposición, con respecto a los resultados de este estudio, se observó en población 

española un mayor porcentaje de inadecuación a las recomendaciones de consumo de cereales 

y derivados (un 2,7% en nuestro estudio vs. 81% en población española); además, en este 

estudio, se observó que el 99,3% de los sujetos estudiados excedía las recomendaciones de 

consumo de carne (carne, pescados y huevos), sin embargo, el 91,5% de la población española 

no llegaba a cumplir dichas recomendaciones. Sin embargo, la media de ingesta de carne (148,4 

g/día) en la población española del estudio ANIBES (2013) (450), mostró que la ingesta de carnes 

y derivados superaba las recomendaciones de la SENC (3 raciones semana), mientras que el 

consumo de huevos (32,8 g/día) y pescados (62,3 g/día) se adecuaba a las recomendaciones 

SENC. Resultados similares a lo reflejado en el panel de consumo alimentario del año 2020 

(carnes: 148,4 g/día; huevos: 0,46 unidades/día; y pescados: 73,89 g/día) (96). Por lo que se 

puede concluir que la población aeroespacial militar española de este estudio necesita realizar 

cambios en su alimentación en el mismo sentido que sucede en la población general española. 

La inadecuación a las recomendaciones de consumo de los distintos grupos de alimentos podría 

ayudar a explicar los datos de dieta desequilibrada observado en la muestra total de este estudio 
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(n=390). La inadecuación a las recomendaciones de consumo de frutas, verduras, legumbres y 

frutos secos observado en este estudio podría explicar el déficit de hidratos de carbono y fibra, 

así como de vitamina C, vitamina E, carotenoides, folato, calcio, cinc, magnesio y potasio 

mostrados en apartados anteriores, ya que estos alimentos son una buena fuente de estos 

nutrientes. Por otro lado, la elevada ingesta de carnes y embutidos podría explicar la adecuación 

a las recomendaciones de hierro, que por el contrario no se observa en población civil española, 

donde predomina un déficit de este mineral; así como de vitamina B12, tiamina, riboflavina, 

niacina y vitamina B6, fósforo y selenio. Además, la elevada ingesta de carnes y embutidos junto 

al consumo de precocinados y snacks ayudaría a explicar también el elevado aporte de AGS y 

colesterol observado. Por otro lado, la ingesta de alimentos procesados (precocinados, snacks, 

bebidas azucaradas…) observada también puede justificar la elevada ingesta de fósforo y sal 

observada en este grupo de población. 

Similar a lo observado en este estudio, Mullie y col. (2009) (451) mostraron en personal militar 

belga que solo un 19% de la población de estudio cumplía la recomendación de 3 porciones de 

fruta al día, solo un 30% cumplía la recomendación de ingerir 2 raciones de verdura al día, y 

únicamente un 12,3% consumía pescados grasos semanalmente. Por otro lado, Nakayama y col. 

(2019) recalcan un elevado consumo de lácteos, verduras de todos los colores, y un bajo 

consumo de cereales refinados, aceites y azúcares añadido en un grupo de hombres y mujeres 

de varios cuerpos militares (452). 

En apartados anteriores observamos que las variables dietéticas no se relacionaban con 

variables antropométricas o bioquímicas, sin embargo, si se han observado algunas 

correlaciones interesantes entre la frecuencia de consumo de alimentos y variables 

antropométricas. En nuestro estudio se observó una correlación negativa entre el %GC y el 

consumo de frutas, y el ICC con el consumo de carnes magras, y huevos; además de observarse 

una correlación positiva entre el consumo de verduras y el IMC. Debe tenerse en cuenta que el 

índice de masa corporal en esta población puede indicar erróneamente un exceso de peso por 

una elevada masa muscular (como se ha observado en apartados anteriores), o que el exceso 

de peso corporal haga que los individuos realicen mejores elecciones de alimentos y tiendan a 

añadir más verduras en su dieta. Sin embargo, un estudio realizado en las fuerzas armadas de 

Camerún (453) observaron que dietas con una mayor ingesta de verduras y frutas se 

relacionaban con un menor IMC y circunferencia de la cintura. De manera interesante, en este 

estudio, también se observó que la ingesta de refrescos se relacionó con una mayor 

circunferencia de la cintura. Una revisión sistemática (454) reveló que el consumo de estas 
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bebidas aumentaba la circunferencia de la cintura en un 14 % de la población adulta, aunque 

concluyen que es necesario más estudios que lo corroboren.  

Incluso en este estudio se muestran también correlaciones entre distintos grupos de alimentos 

y variables bioquímicas, sin embargo, estas relaciones individuales al igual que las anteriormente 

descritas, no pueden reflejar la complejidad de las dietas humanas. Debe darse mayor 

importancia al estudio de patrones dietéticos, como patrón de dieta mediterránea, patrón de 

dieta occidental, incluso el estudio de índices de calidad de la dieta. Este hecho hizo interesante 

estudiar la relación entre distintos grupos de alimentos. En este estudio destacan, siguiendo un 

patrón de dieta poco saludable que el consumo de precocinados se relacionó positivamente con 

el consumo de snacks, embutidos, carnes grasas, refrescos azucarados y refrescos totales 

(azucarados y edulcorados) y negativamente con el consumo de fruta y verdura. Además, el 

consumo de snacks también se relacionó positivamente con el consumo de embutidos, carnes 

grasas y frutos secos. Por otro lado, el consumo de refrescos azucarados se correlacionó 

negativamente con el consumo de aceite de oliva, fruta, pescados y mariscos, y cereales y 

derivados. Así como el consumo de refrescos totales (azucarados y edulcorados) se relacionaron 

negativamente con el consumo de aceite de oliva, frutas y legumbres. Sin embargo, relacionado 

con un patrón de dieta saludable, el consumo de verduras se relacionó positivamente con el 

consumo de aceite de oliva, fruta, legumbre, pescados y mariscos, frutos secos, y bebidas de 

baja graduación. Mullie y col. (2016) (370) observaron de forma similar a este estudio en un 

grupo de soldados de la armada belga, que aquellos individuos que consumían bebidas 

azucaradas también realizaban un menor consumo de frutas y verduras, y consumían más carne. 

Entre los factores de riesgo más importantes en la enfermedad cardiovascular destacan la dieta 

poco saludable, la hipertensión, el tabaquismo, la dislipidemia, la obesidad, los trastornos de la 

glucosa y el estrés (248, 249). Para analizar el riesgo a desarrollar enfermedad cardiovascular de 

la población del presente estudio, se ha utilizado como referencia el modelo SCORE, la presencia 

de síndrome metabólico según el criterio ATPIII, y niveles elevados de homocisteína. La baja 

prevalencia de síndrome metabólico (según el criterio ATPIII (288)) observado en la población 

de este estudio fue destacable (1,8%). Resultados ligeramente superiores fueron observados en 

un reciente meta-análisis, donde se mostró la baja prevalencia del síndrome metabólico en 

personal militar de distintos países (en torno al 8%) (275). Cabe destacar que existen distintos 

métodos para clasificar el síndrome metabólico. Si comparamos nuestros datos con aquellos 

estudios que utilizaron el mismo criterio, el criterio ATPIII (288), observamos una prevalencia 

ligeramente superior (8 - 12%) en personal militar aeroespacial indio (20 - 50 años) (455), pilotos 

coreanos (24 - 49 años) (456), en las fuerzas armadas de Francia (20 - 58 años) (457), la guardia 
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republicana, policía antidisturbios y cuerpo militar gendarmería de Francia (20 - 58 años) (458), 

en personal militar de Irán (> 20 años) (459-461), en personal que ha recibido una instrucción 

militar en EEUU (> 20 años) (462), y en un grupo de paracaidistas iranies (5,2%) (20 - 50 años) 

(253), y resultados aún mayores fueron observados en pilotos jordanos (24 - 40 años) (15%) 

(463), y soldados de Arabia Saudí (19%) (20-60 años) (464). Por otro lado, resultados menores 

fueron observados en soldados coreanos (0,8%) (19 - 29 años) (312). En la población civil 

española, la prevalencia observada fue superior a nuestros resultados; Tauler y col. (2014) (267) 

mostraron una prevalencia del 21,4% en hombres españoles con edades comprendidas entre 

los 20-65 años, según el criterio ATPIII; Fernández-Bergés y col. (2012) (273) siguiendo el criterio 

de la OMS, mostraron valores aún más elevados, en torno a un 30% de los sujetos de estudio 

padecían síndrome metabólico (35 - 74 años), y Guallar-Castillón y col. (2014) (274) observaron 

una prevalencia del 26% en hombres españoles (> 18 años) siguiendo el nuevo criterio de la IDF-

AHA/NHLBI. La baja prevalencia observada en este estudio comparada con la de la población 

general podría explicarse probablemente por el estilo de vida del personal militar, que incluye 

generalmente mayor nivel de actividad física, además de la baja edad media de esta población 

(35 años). 

Por otra parte, según el criterio SCORE, se observó que ningún sujeto de este estudio presentaba 

un riesgo cardiovascular elevado a 10 años (8% de la población de este estudio tenía un 2% de 

probabilidades de desarrollar enfermedad cardiovascular, y un 0,7% un riesgo del 3%). Sin 

embargo, estudios realizados en población civil española, mostraron que en torno a un 8% de la 

población civil española presentaba riesgo cardiovascular alto según SCORE, en poblaciones con 

una media de edad de 55 años (260) y 37 años (261). En población militar, un estudio realizado 

en Irán, utilizando el criterio Framingham (del cual deriva el SCORE), observó que solo un 1,5% 

de la población presentaba un riesgo superior al 20% de desarrollar enfermedad cardiovascular 

(465). Aunque no se han encontrado estudios en población militar española que midan el riesgo 

de ECV, un estudio analizó factores de riesgo cardiovascular, donde se muestra la necesidad de 

buscar acciones preventivas relacionadas con la ganancia del peso y el hábito tabáquico desde 

su ingreso al servicio militar. Laclaustra-Gimeno y col. (2006) (262) estudiaron una muestra de 

jóvenes cadetes de la Academia General Militar de Zaragoza (estudio AGEMZA), así como su 

evolución a los 15 años. Señalaron que con el paso de los años se mantenían o incluso 

empeoraban algunos factores de riesgo cardiovascular como la ganancia de peso, IMC, perfil 

lipídico, y el hábito tabáquico. 

Otro parámetro indicador de factor de riesgo cardiovascular que se ha determinado en este 

estudio fue el valor de homocisteína en sangre. Ya que elevadas concentraciones de 
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homocisteína en el plasma sanguíneo (hiperhomocisteinemia) se ha relacionado con la 

sobreproducción de radicales libres, el estrés oxidativo inducido, las alteraciones 

mitocondriales, la inflamación sistémica y el aumento del riesgo de trastornos oculares, 

enfermedades de las arterias coronarias, aterosclerosis, infarto de miocardio, accidente 

cerebrovascular isquémico, eventos trombóticos, desarrollo y progresión del cáncer, 

osteoporosis, trastornos neurodegenerativos, complicaciones en el embarazo, procesos de 

cicatrización retardada y peor pronóstico frente a la infección por COVID-19 entre otros (290). 

Así, varios estudios señalan la asociación que existe entre el proceso aterosclerótico subclínico 

y la homocisteína, dando importancia al uso de este marcador para la estratificación del riesgo 

de los pacientes asintomáticos (466). Varios estudios indican valores de hiperhomocisteina a 

partir de 15 μmol/l (289, 290), sin embargo, otros indican valores deseables menores a 10 μmol/l 

(467). Teniendo en cuenta estas clasificaciones, en el presente estudio observamos que un 14 % 

de la población mostraba valores de homocisteína superiores a 15 μmol/l, y un 72% de la 

población mostró valores de homocisteína superiores a 10 μmol/l. Hay que resaltar que, en este 

estudio, al igual que en otros estudios (468), los modelos estadísticos aplicados (regresión 

logística binaria) no mostraron una relación entre niveles de homocisteína y la presencia de 

factores indicadores de síndrome metabólico. 

Nuestro estudio no mostró correlación directa entre la puntuación del IASE y el riesgo 

cardiovascular. Aunque, sí se observaron correlaciones entre el IASE y parámetros bioquímicos 

(colesterol, HDLD-C, LDL-C, apo A1, apo B, folato, vitamina D, homocisteína). Sin embargo, en el 

estudio NHANES realizado en EEUU en adultos mayores a 19 años, si se observaron correlaciones 

entre en índice de calidad de la dieta (en este caso HEI) y el riesgo cardiovascular. Como en 

nuestro estudio, observaron correlaciones con el colesterol, HDLD-C, LDL-C, y además 

observaron una relación con IMC, el índice cintura cadera, presión arterial diastólica, proteína C 

reactiva, insulina, y síndrome metabólico. 

FORTALEZAS Y LIMITACIONES 

Se deben tener en cuenta varias limitaciones y también algunas fortalezas de este estudio. La 

principal fortaleza de este estudio incluye la novedad de investigar a un grupo vulnerable y de 

alto riesgo, como es el personal militar aeronáutico, así como el cuidadoso protocolo y 

metodología utilizados. Existen muy pocos estudios entre el personal aeronáutico militar 

español que evalúen de manera tan completa el estado nutricional y el estado de hidratación, 

incluso comparando entre distintas categorías profesionales. 
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Aunque el protocolo del presente estudio estaba bien controlado, el estudio presenta algunas 

limitaciones. La principal limitación es que no se trata de un estudio aleatorizado, los 

participantes no han sido escogidos aleatoriamente (recogida de muestra en días seleccionados 

por el CIMA) y las personas incluidas en el estudio han participado de forma voluntaria. Además, 

el tamaño de la muestra de cada categoría profesional es relativamente pequeño. Por otro lado, 

aunque los cuestionarios fuesen supervisados por dietistas-nutricionistas entrenados, algunos 

fueron autocumplimentados, con el consiguiente sesgo que ello puede producir. En cuanto al 

estado de hidratación, la selección de los marcadores de hidratación puede tener limitaciones. 

La limitación más importante se refiere a la imposibilidad de evaluar directamente el consumo 

de agua, ya que se estimó mediante un cuestionario validado. Otras limitaciones son la medición 

de la gravedad específica de la orina mediante tiras reactivas en lugar de refractometría, y la no 

disponibilidad de muestras de orina de 24 h, aunque se utilizó la muestra de orina de primera 

hora de la tarde (14:00-16:00 horas), la cual tiene equivalencia con el valor de orina de 24 horas, 

tal y como ha sido demostrado. Además, en nuestro estudio sólo recogimos información sobre 

la frecuencia de uso de los suplementos, no sobre las cantidades y marcas utilizadas, por lo que 

los datos de ingesta correspondían únicamente a los nutrientes ingeridos a través de los 

alimentos y bebidas. Como última limitación es importante citar el reducido tiempo del que se 

disponía para la recogida de información, determinación de medidas antropométricas y 

cumplimentación de cuestionarios durante el reclutamiento de los voluntarios (comentado en 

el apartado de sujetos y métodos), así como la coincidencia de la situación de alarma sanitaria 

por COVID- 19, con dicho reclutamiento. Estas circunstancias impidieron llevar a cabo el diseño 

del estudio tal como se había planteado inicialmente, y obligó a crear dos submuestras de 

sujetos que nos permitieran alcanzar todos los objetivos del estudio. 
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6. Conclusiones 

6.1. Conclusiones del estudio realizado grupo de población aeroespacial militar española 

en la que se realizó una valoración del estado nutricional a partir de parámetros 

antropométricos, dietéticos y bioquímicos 

• El personal militar presenta una prevalencia de exceso de peso (utilizando el parámetro 

de IMC) menor a la observada en población española. Sin embargo, sigue destacando 

el elevado porcentaje con exceso de peso en este grupo de población, siendo más 

acusada en determinadas categorías profesionales como los tripulantes y los 

mecánicos. 

• Los resultados obtenidos confirman que el criterio diagnóstico habitual utilizado en el 

ejército para la determinación del exceso de peso, el IMC, muestra una mayor 

prevalencia de sobrepeso, en comparación a los resultados obtenidos mediante el uso 

de %GC. Además, un elevado porcentaje de población fue erróneamente clasificado 

con exceso de peso según el IMC (falsos positivos) confirmando la necesidad de utilizar 

ambos métodos para evitar errores en su clasificación.  

• La composición corporal se vio influenciada por el tipo de trabajo que desarrolla el 

personal militar de vuelo. Los valores más elevados de perímetro de cintura, peso, IMC 

y %GC, se observaron en los mecánicos, seguidos por los tripulantes y los pilotos de 

avión, y los valores más bajos se observaron en los pilotos de helicóptero y los 

paracaidistas. 

• A pesar de las características especiales que diferencian al personal militar, presentan 

patrones similares de inadecuación a recomendaciones de nutrientes a los de la 

población española. La valoración dietética muestra dietas con alto contenido en 

lípidos, proteínas y azúcares sencillos, baja ingesta de hidratos de carbono, una ingesta 

insuficiente de fibra y una ingesta de colesterol superior a las recomendaciones. 

• La ingesta insuficiente de vitamina D, folato, vitamina C, calcio, yodo, cinc, magnesio y 

potasio, merece especial atención, así como una ingesta de sal superior a las 

recomendaciones. Se debe modificar su consumo principalmente mediante 

modificación de los hábitos alimentarios, y secundariamente mediante el uso de 

suplementos. 

• Los marcadores bioquímicos de esta población se encuentran dentro de los valores de 

referencia, indicando que la situación fisiológica - nutricional es adecuada. Pese a ello, 

la categoría profesional determinó algunas diferencias. Se encontraron valores 
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significativamente mayores de TG, colesterol, LDL-C, IR, glucosa, ALT y GGT, y menores 

de HDL-C en el grupo de los tripulantes y los mecánicos. 

• Existe una clara asociación entre la ingesta de agua y la composición corporal, ya que 

la ingesta de agua (ml/kg peso corporal) se asoció de forma inversa con peso, IMC, 

cintura, índice CC, masa grasa y área visceral, y de forma positiva con el contenido en 

agua corporal. Además, se encuentran diferencias significativas en la ingesta de agua 

(ml/kg peso corporal) en función del IMC y el %GC, de tal forma que los sujetos que 

presentan obesidad o sobrepeso ingieren menor cantidad de agua, que aquellos que 

presentan normopeso o bajo peso. 

 

6.2. Conclusiones del estudio realizado en una submuestra de población aeroespacial 

militar española en la que se realizó una valoración del estado de hidratación y estado 

de ansiedad 

• Un 19 % de la submuestra de estudio no cumplió con los criterios de hidratación 

establecidos en el estudio. Un posible estado de deshidratación en esta población 

merece especial atención por su relación con efectos negativos en el rendimiento a 

nivel físico y mental.  

• Existe una asociación entre el estado de hidratación y el estado de ansiedad, ya que los 

sujetos que no cumplieron con el criterio de hidratación mostraron valores 

significativamente más elevados en el test de ansiedad, que aquellos sujetos que 

cumplían el criterio de hidratación, si bien en ambos casos se trataba de puntaciones 

bajas. Estos resultados pueden ser utilizados para resaltar la importancia de un 

adecuado estado de hidratación y el mantenimiento del rendimiento, no solo físico, 

sino mental para su carrera y desarrollo profesional. 

 

6.3. Conclusiones del estudio realizado en una submuestra de población aeroespacial 

militar española en la que se realizó una valoración de la calidad de la dieta y se 

estudió la presencia de riesgo cardiovascular  

• El personal militar aeroespacial presenta una valoración de calidad de la dieta según el 

índice de calidad de la dieta para la población española IASE correspondiente a 

<<necesita cambios>>, similar a lo observado en población civil española. 

• Existe un riesgo cardiovascular muy bajo en la población militar aeroespacial de este 

estudio, menor a lo observado en población civil española, pero en general similar a lo 

observado en otras poblaciones militares. 
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6.4. Conclusión general 

Los resultados expuestos en la presente Tesis Doctoral muestran que el estado nutricional y de 

hidratación del personal militar de vuelo se encuentra desequilibrado de manera similar a lo 

observado en otras poblaciones militares, y a lo mostrado en población civil española. El 

desarrollo de protocolos de seguimiento nutricional a largo plazo y guías dietéticas específicas 

para personal militar y sus distintas profesiones o necesidades especiales, a través de las cuales 

puedan corregirse las deficiencias nutricionales con la educación en hábitos alimentarios 

saludables o la suplementación nutricional, se traducirían en un mejor estado nutricional y de 

salud en este colectivo.
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8. Anexos 

8.1. Documentos 
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Anexo 2. Cuestionario de estilo de vida 
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Anexo 3. Historia dietética 

 



187 
 

 

 

 

 

 



188 
 

 



189 
 

 

  



190 
 

 

 

 

 

 



191 
 

Anexo 4. Cuestionario de estado de hidratación 
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Anexo 5. Cuestionario de estado de ansiedad (STAI) 
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