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RESUMEN
Objetivo:

Determinar las diferencias entre el indice de masa corporal, perfil lipidico,
glicémico y hematoldgico entre el personal de cabina aérea y de tierra en el
Ecuador en los ultimos 7 afios.

Tipo de estudio: Estudio descriptivo, transversal.

Poblacién: Se utilizé6 toda la base de datos que reposa en la direccion de
aviacion civil del Ecuador desde el afio 2009 al 2016 que incluye hombres y
mujeres pilotos, asistentes de vuelo, personal de cabina, mecanicos de tierra y
control aéreo mayores de 18 afos que presentaron al menos dos controles
clinicos.

Universo de estudio: Se incluy6 un total de 1211 participantes en el estudio.
Variables a medir: Edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
glucosa, hemoglobina, hematocrito, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL y tipo de
profesion. (Anexo Tabla de operacionalizacion de variables)

Metodologia de estudio y materiales: Se analizé toda la informacion de la
base de datos de la Direccién General de Aviacion Civil (DGAC) la misma que
contiene informacion sobre las variables medidas, que fueron analizadas con
estadisticas descriptivas.

Resultados: El trabajar expuesto al ambiente de la cabina de avion no
representa un factor importante dentro del proceso de aclimatacién del
personal. Sin embargo, los resultados demostraron que el personal de cabina
tiene una mejor condicién de salud que el personal de tierra lo que se evidencid
que el sobrepeso (IMC: 23.9 vs 26.03 p:0.001) y el perfil lipidico entre el grupo
de mecanicos versus sus pares pilotos se altera después de varios afos de
exponerse a las mismas condiciones laborales.

Conclusiones: Los datos presentados demuestran que la exposicion
intermitente al ambiente presurizado de la cabina aérea no causa alteraciones
funcionales detectables en hombres o mujeres.

Palabras clave:

Cabina aérea, hipoxia hipobarica, perfil lipidico, adaptacién, presion parcial de

oxigeno.



ABSTRACT
Objective:
To determine the differences between body mass index, lipid, glycemic and
hematological profile among air and ground staff in Ecuador in the last 7 years.
Type of study: Transversal descriptive clinical study.
Sampling: We used the entire database that is based in the civil aviation
direction of Ecuador from 2009 to 2016 which includes men and women pilots,
flight attendants, cabin crew, ground mechanics and air traffic control over 18
years Who had at least two clinical controls.
Sample size: A total of 1211 participants were included in the study.
Variables to be measured: Age, sex, weight, height, body mass index (BMI),
glucose, hemoglobin, hematocrit, cholesterol, triglycerides, HDL, LDL and type
of profession.
Study methodology and materials: We analyzed all information in the
database of the General Directorate of Civil Aviation (DGAC) which contains
information on the measured variables, which were analyzed with descriptive
statistics.
Results: Working exposed to the cabin environment is not an important factor
in the staff acclimatization process.
However, the results showed that cabin staff had a better health condition than
ground personnel, which showed that overweight (BMI: 23.9 vs 26.03 p: 0.001)
and the lipid profile among the mechanics group versus their Drivers is altered
after several years of exposure to the same working conditions.
Conclusions:
The data presented demonstrate that intermittent exposure to the pressurized
environment of the air car does not cause detectable functional alterations in
men or women.
Keywords:
Airplane cabin, hypobaric hypoxia, lipid profile, adaptation, oxygen partial

pressure.



INDICE

CAPITULO Lo 1
1.1, INtrodUCCION ... 1
1.2, JUSHIfICACION ..., 4

CAPITULO I oo 7

2. MarCO TEOIICO ..., 7
2.1 DEfINICIONES ... 7

2.1.1 HemOGIODING ... 7
P2 B2 o =0 ¢ = (o Yo ) o 7
2.1.3 Colesterol total .........coooiiiii e 8
2.1.3.1 Trigliceridos (TG)....ccceiiurieeeiieie ettt 8
2.1.3.2 Lipoproteinas de alta y baja densidad (HDL y LDL)..................... 8
2.1.4 indice de masa corporal (IMC) ..........c.ccooiieeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 8
2.2 HIpOXia ¥ SUS TIPOS ..ottt 9
2.2.1 Hipoxia NIPOXEMICA .....cceeeeiiiiiiiieee e 9
A w10 10> d = Y= g =T o (o= 9
2.2.3 Hipoxia hiStotOXICa .........coeiiiiiiiiiiiieiee e 10
2.3 Hipoxia por gran altitud.............cccooooieiiiiiieeee e 10
2.4 ADaptaCion ... 11
2.5 ACliMatacion .............oovoeieee e 12
2.6 Adaptacion versus aclimatacion. .............cc.ccoceeeveiiiiiiiecee 12
2.7 Respuestas fisioldgicas a la gran altitud. ...............c..cooooen 12
2.8 Cinematica de despegue. ..........ccoceoeieieiiiieeeeee e 14
2.8.1 Condicionalidad de cabina de avidn ..............cccoieiiiiiiiiiiiiiiieees 14
2.8.2 Efectos de la altura sobre el cuerpo humano...........ccccceeiiveeeiin. 14
2.8.3 Efectos de la hipoxia hipobarica. .............ooouiiiiiiiiii s 17
2.9 Trabajador expuesto a la hipoxia intermitente crénica.............. 18

CAPITULO T oo 19

B A OBUETIVOS ..o, 19
3.1.1 Objetivo PrinCipal .............uuuiiiiiiiii e 19
3.1.2 ODbjetivo SECUNAAIIO ......uuuiiiiiiiiiiiii e 19

3.2 MATERIALES Y METODOS ..o 19
3.2.1 Disefio del EStUIO .....coeeeiiiee e 19
3.2.2 Recoleccion y almacenamiento de datos..........cooovvviiiiiiiieeneieennnn. 20
3.2.3 Estrategia de bUsqueda ... 20

3.3 Criterios de inclusion y exclusion............ccccoceveviiiiiiiecee 21



3.4 Plan de analisis estadisStiCO. .......oooooeeeeeeeeeeeee e 21

CAPITULO IV 23
4. RESULTADOS....... ..o 23
4.1 Caracteristicas demograficas generales............c.cccccocevereinnne. 23
4.2 Diferencias entre grupos etarios ...........cc.ccocveveeiie i, 23
4.3 Diferencias en perfil lipidico entre grupos de trabajos.............. 24
4.4 Valores de hemoglobina y hematocrito en hombres................. 25
4.5 Analisis de las diferencias en el grupo de los mecanicos........ 26
4.5.1 Perfil lipidicO €N MECANICOS .....cceeieeeieieieeeeeeee e 26
4.5.2 indice de Masa Corporal €N MECANICOS .........coveeweeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaen. 27
4.5.3 Glicemias €N MECANICOS .....ccceeiieeeeeeeeiieeieeiiiiees e e e e e e e e e e e e e e eeeeeanennns 28
4.5.4 Hemoglobina y hematocrito en mecanicos .........ccceeeeeeeeieieeeeeeennnnnes 28
4.6. Analisis en azafatos ............ccccoovviiiicie e, 29
4.6.1 Perfil lipidico en azafatos ...........oooeeiiiiiiiiiic e 29
4.6.2 Hemoglobina y hematocrito en azafatos...................c.oooiiis 29
4.6.3 Indice de masa corporal en azafatos ..., 30

5. Comparacion de variables afio 1 y afio 5 en pilotos ..................... 31
5.1 Perfil lipidico €n PilotOS......coeveiieeiiee e 32

5.2 Comparacion de hemoglobina, hematocrito y glicemias en pilotos. ....32

5.3 Comparacion de IMC en pilotoS ......ccooeiiiiiiiiii e 33

6. Analisis de pPilotas ..., 33
6.1 Perfil lipidico €n pilotas..........ouueeeeeiiiie e 34
6.2 Hemoglobina y hematocrito en pilotas ... 35
6.3 Nivel de glucosa en pilotas.............coeeeiiiiiiiiiiiii e 35
6.4 Indice de masa corporal en pilotas...........ccoooriiiiiiiiiiiii e 36

7. DISCUSION ...ttt 37
CAPITULO Voo 42
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .................. 42
5.1 CONCLUSIONES........c.o oo 42
5.2 RECOMENDACION. ...t 43
REFERENCIAS ..o 44

ANEXOS s 52



CAPITULO |

1.1. Introduccion

La capa de gas llamada atmédsfera es la que rodea al planeta y que, dentro de
la troposfera, la concentracion de los gases es invariable. El oxigeno, elemento
fundamental para la vida de todos los seres vivos incluyendo a los seres
humanos esta presente en un 21%, mientras que el nitrégeno abarca la
mayoria de dicha concentracién con un 78%, y el resto de los gases incluyendo
el dibxido de carbono es menor al 1 % (Koeppen, 1948).

La presion atmosférica del aire denominada presion barométrica (PB) depende
de varios factores como son la latitud y la altitud y dependiendo de estos, las
variaciones en altitud y latitud ocasionan cambios directos en las presiones
parciales de cada uno de los gases que conforman la atmdsfera (West,
Schoene, Milledge, & Ward, 2007).

La exposicion a diferentes alturas y la reduccion de la presion barométrica
provoca cambios en cada una de las presiones parciales de cada gas, sin
afectar de ninguna manera a la concentracion de cada uno de esos gases
(Ortiz-Prado, Natah, Srinivasan, & Dunn, 2010).

Segun la ley de Boyle el volumen de un gas es inversamente proporcional a la
presidn a la que esta expuesto, es decir a mas presion menos volumen y por
ende mas presion parcial de cada uno de sus gases (West et al., 2007).
Cuando el cuerpo humano es expuesto a diferentes alturas y por ende a menor
presidn barométrica, la presion parcial de cada uno de los gases desciende,
afectando fisiolégicamente al cuerpo principalmente la reduccion de la presion
parcial de oxigeno. Esta afectacion fisiologica denominada de manera
resumida como hipoxia hipobarica o normobarica puede ser aguda o cronica,
cada una afectando de manera distinta al ser humano (Ortiz-Prado et al.,
2010).

Esta exposicion aguda o cronica tiene efectos distintos en distintas
poblaciones, especialmente en aquellas que han sufrido proceso adaptativo o
de aclimatacion (Bayer, Shi, Astner, Maftei, & Vaupel, 2011; Moore, Armaza,
Villena, & Vargas, 2000; Ortiz-Prado et al., 2010).

Si bien los efectos de la hipoxia tanto aguda como cronica han sido



evidenciados en diferentes alturas poblaciones, la exposicion prolongada de
manera intermitente a altitudes comprendidas entre 2500 a 3000 msnm, han
sido reportados en muy pocas ocasiones (Burtscher, 2014; Levine & Stray-
Gundersen, 1997; West et al., 2007). Dentro del campo de la fisiologia de la
altura, el modelo de hipoxia hipobarica, corresponde a uno de los mas utiles
debido a la factibilidad de reproductibilidad, demostrado en varias
investigaciones en cabinas presurizadas (Humphreys, Deyermond, Bali,
Stevenson, & Fee, 2005; Lee, Yamamoto, & Relles, 2002).

Si bien estudios como la operacion Everest Il y otros estudios robustos
ocasionaron hipoxia aguda grave, simulando altitudes mayores a los 8000
m.s.n.m, la hipoxia por descompresion dentro de los aviones ha sido menos
estudiada (Houston, Sutton, Cymerman, & Reeves, 1987; Sutton et al., 1988).
La investigacion relacionada a la aviacion y a la exposicion a climas extremos
viene desde basicamente el inicio de la era de la aviacion, no solo por el efecto
de la baja de presidén parcial de oxigeno atmosférico (APO2) sino por otros
efectos como las fuerzas gravitacionales, la exposicion a rayos UV y la
inmovilidad prolongada (Ortiz-Prado & Dunn, 2011; Sanlorenzo et al., 2015).

En los vuelos comerciales, medios de transporte con gran afluencia de gente,
el despegue y el aterrizaje aéreo sumados a los cambios bruscos de presion,
pueden causar ciertas alteraciones en el cuerpo humano (Mortazavi,
Eisenberg, Langleben, Ernst, & Schiff, 2003; Muhm et al., 2007; Rovig,
Bohnker, & Page, 2004).

Estos cambios fisioldgicos ocasionados por la hipoxia varian de region a region
en el cuerpo humano. Los efectos deletéreos de la hipoxia usualmente
dependen de la demanda metabdlica y disponibilidad de oxigeno en los tejidos
(Semenza, 2014). Cuando la variacion de la POZ2 llega a niveles subnormales
se puede desarrollar algun grado y tipo de hipoxia, la misma que puede ser
sistémica o local (Adams et al., 2009). Asimismo, cuando la disponibilidad de
oxigeno disminuye a nivel sistémico ocasiona una baja en los niveles de la
presidn parcial de oxigeno arterial (PaO2), situacion conocida como hipoxia
hipoxémica (Nicolaides, Rizzo, & Hecher, 2000).

Es importante sefialar que el cuerpo reacciona de distintas formas,



dependiendo si esta aclimatado o adaptado, la mayoria de las modificaciones
fisiologicas surgen a nivel cardiovascular y respiratorio (Gelfi et al., 2004;
Moore et al., 2000).

Existen pocos estudios publicados que hayan examinado los diversos efectos
que producen la exposicion aguda o cronica en el personal de cabina de las
aerolineas comerciales (Cottrell, 1988; Mortazavi et al., 2003; Rovig et al.,
2004). Si bien este tema tiene gran trascendencia debido a la masiva utilizacion
de este medio de transporte, pocos estudios se han realizado en Latinoamérica
y de lo que conocemos ninguno en el Ecuador.

La informacion proviene principalmente de los estudios realizados en los
paises desarrollados. Los pasajeros que permanecen sentados durante el
vuelo estan en mayor riesgo de sufrir de problemas hematolégicos como el
edema periférico o la trombosis venosa profunda (Brundrett, 2001). En un
estudio publicado por McNeely, at al. en el 2014 se pudo identificar que al
menos el 15% de los pasajeros presentaron cambios respiratorios,
neurolégicos y cardiacos demostrables, esto en el trascurso de su carrera
como personal de cabina de aviones comerciales (McNeely et al., 2014). Otros
estudios han reportado el aumento de riesgo de presentar distintos tipos de
leucemia, patologia aparénteme mas frecuente entre pilotos comerciales
(Browne & Sullivan, 2005).

De esta manera y debido a la falta de informacion sobre los efectos de la
hipoxia intermitente en tripulantes y personal de cabina que tienen varios
vuelos diarios se ha hipotetizado que estos podrian presentar alteraciones en
algunos parametros fisiologicos. Siendo este un tema de interés particular para
personal médico de la milicia o médicos de la altura, se ha planteado la duda
de si es que el volar y exponerse a bajas presiones parciales y después
cambiar bruscamente a presiones mas altas tienen un efecto sobre dicho
personal.

El Ecuador por ejemplo es un pais con menos de 250.000 Km de territorio, el
mismo que se distribuye entre altas cordilleras y extensas selvas o mares
ocasionaria que dentro de una rutina normal de vuelo, una piloto suba en la

costa, aterrice en la sierra y vuelva a pernoctar en la costa en un plazo menor a



24 horas. El efecto de los vuelos multiples y los cambios a diferentes alturas de
aterrizaje podrian causar efectos aun no reportados en personal de cabina de
avion.

Por este motivo se ha considerado fundamental realizar un estudio
epidemioldgico en un grupo poblacional especifico como son los pilotos,
personal de vuelo, mecanicos terrestres y controladores aéreos. El estudio y
analisis de estas poblaciones podria darnos datos importantes sobre los
posibles factores agravantes y sus efectos sobre el cuerpo humano.

1.2. Justificaciéon

El transporte aéreo permite que los individuos atraviesen zonas horarias mas
rapido, facilitando la vida de los seres humanos. Esta facilidad de viajar entre
continentes ha hecho que la movilidad humana aumente estrepitosamente en
los ultimos 50 afos (Castelli, 2004). Este medio de transporte es muy util, sin
embargo, expone a cambios bruscos en lo referente a la presion atmosférica,
inmovilidad, el ritmo circadiano y las horas de vigilia o suefio (Ariznavarreta et
al., 2002).

Esta desincronizacion entre luz-oscuridad externa y el ciclo circadiano se
conoce como el “jet lag”’, que se manifiesta a través de la alteracion del ciclo
del suefio, la atencién, el tiempo de vigilia y por consiguiente una marcada
dificultad para dormir durante el tiempo asignado para el suefio en el huso
horario establecido (Malone et al., 2016; Scott et al., 1996). Tanto los factores
externos como los internos (hormonales y fisiologicos) se traducen en fatiga,
decaimiento y alteraciones generales dentro del ciclo del suefo (Ariznavarreta
et al.,, 2002). Este decaimiento ha sido estudiado debido a las potenciales
implicaciones que tiene sobre la vigilia, eficiencia y del desempefio laboral
(Malone et al., 2016).

De tal manera, para entender este fendmeno y tomando como referencia a la
montafia mas alta que es el Everest con una altitud de 8,800m
aproximadamente, el reto que tienen que enfrentar las personas para escalar
es seguir respirando mientras suben cada metro de la montana, debido a que
cuando se empieza a subir, el organismo busca los mecanismos principales

para sobrellevar esta hipoxia hipobarica a través de la a activacion de los



quimio y baro receptores (Hainsworth, Drinkhill, & Rivera-Chira, 2007). De esta
forma, el organismo logra aumenta su gasto cardiaco y por ende su esfuerzo
respiratorio, el mismo que dura aproximadamente 3-5 dias hasta que
mecanismos mas complejos y duraderos como la angiogénesis y la poliglobulia
tomen su lugar (Dunn, Wu, Zhao, Srinivasan, & Natah, 2012; Ortiz-Prado &
Dunn, 2011).

Cuando el nivel de hipoxia no es importante los cambios fisiolégicos son menos
evidentes. Alturas entre 2000 a 2500 metros son consideradas bajas alturas y
muy poca informacion esta disponible sobre sus efectos a largo plazo en el
cuerpo.

La exposicion a la altura dentro de un avion presurizado conlleva mucho menos
riesgos que escalar el Everest, sin embargo, a parte de la pérdida subita de
presidon de los aviones, los efectos deletéreos vienen de la mano de la
exposicion aguda a alturas entre los 2000 a 2500 metros en personas no
aclimatizadas sugiriendo un posible aumento de riesgo trombdtico (Ortiz-Prado
& Dunn, 2011).

La importancia del sistema de presurizacion en un avion, tomando en cuenta
que por lo general vuelan a alturas muy cercanas a los 10,000-12,000 m. de
altura (11 Km de altitud) radica en detener los efectos deletéreos de la presion
exterior del avidn. La pérdida aguda de presion dentro del avion se
caracterizaria por, una hipoxia marcada y rapida con desenlace fatal, debido a
la pérdida de oxigeno disponible en el caso de no disponer de mascarillas. Es
bien conocido que la altura y la latitud tienen un efecto directo sobre la presion
parcial de los gases que componen la troposfera, esta disminucion
exponencialmente opuesta a la altura ganada (West, 1993).

Por ejemplo, a los 15,000 [ft] (4524 [m]) la presion de aire se reduce a un 50%
de la presion al nivel del mar, es decir a aproximadamente 440 mmHg de
presidn barométrica (de la Rosa Gudifio, 2016, pp. 9-15).

En general a partir de los 3,000m de altitud una persona no adaptada y no
aclimatada puede requerir inclusive oxigeno extra para poder ascender a
alturas superiores. Cuando la altura excede los 7000 metros y mas, la zona de
la muerte conocida asi por sus efectos sobre el organismo hace que la



disponibilidad de oxigeno sea tan limitada que solo un selecto grupo de
deportista han logrado dichas hazafias. En personas no preparadas,
exposiciones bruscas a alturas supriores a los 5500 m podrian causar la
pérdida de la conciencia, alteraciones pulmonares, cerebrales e inclusive la
muerte (Luks et al., 2014).

Entender los procesos fisioldgicos a los que el sistema se ve expuesto durante
los vuelos es imperativo con el fin de analizar si existen riesgos inminentes o
no luego de la exposicion prologada a este microclima. En este sentido, se
considera que este es el primer estudio de este tipo realizado en Ecuador, una
zona geografica unica que en pocas horas de vuelo permite alcanzar distintas
presiones barométricas y por ende efectos distintos en la poblacion.

De hecho, segun el Reglamento de servicios de operacion, trabajos aéreos y
actividades conexas de la Direccion de aviacion civil de Ecuador, las politicas a
las que deben regirse todo el personal que participe en labores aéreas debe
cumplir con ciertas especificaciones, especialmente de edad, estado fisico,
estudios sicologicos para ser aptos de realizar las diferentes actividades que
implica los servicios de vuelo (Ecuador, Aviacion Civil, 2014)

Cabe senalar que en Ecuador se evidencia una falta de informacién sobre este
tipo de temas investigativos, por este motivo el presente estudio académico
sera referencial y permitira entender qué cambios temporales o cronicos se
puede encontrar en el personal de cabina, ademas de brindar un extenso
analisis acerca de los procesos de aclimatacion y adaptacion que se requieren

para alcanzar un equilibrio durante los vuelos que realiza el personal.



CAPITULO Il

2. Marco Teoérico

2.1 Definiciones

2.1.1 Hemoglobina
La hemoglobina es una proteina que tiene un peso molecular de 66.5 KD y es

la principal fuente de transporte de las moléculas de oxigeno. Este un conjunto
de proteinas que se unen de manera no covalente al hierro, estan presentes en
los globulos rojos del sistema circulatorio en una cantidad referencial de 12-15
g/dl en un adulto promedio. Esta proteina se encarga de transportar oxigeno
desde los pulmones hasta los tejidos del cuerpo y viceversa. Elimina también el
didxido de carbono desde los tejidos a los pulmones en un porcentaje no mayor
al 3% (Hall, 2011; John, 2016).

Cada molécula de hemoglobina puede transportar una molécula de oxigeno
por su constitucion con 4 grupos hemo y debido a su configuracion, cada 100
ml de sangre pueden transportar hasta 20.1 ml de oxigeno, es decir mas de 1
litro de oxigeno en el total de la sangre circulante (Vera, 2010).

2.1.2 Hematocrito
Es la proporcién de glébulos rojos respecto al plasma sanguineo y circulante.

El rango normal esta entre 42% a 50% en sexo masculino y en mujeres de
38% a 47% a nivel del mar, en mayores alturas estos valores pueden superar
los 55% y 45% respectivamente (Beall et al., 1998). Esta prueba muy facil de
realizar se la usa como un indicador sobre el porcentaje de globulos rojos o
hematies que hay en la sangre por unidad de volumen y nos indica la cantidad
de elementos figurados en la sangre, brindandonos una buena idea del estado
de anemia o de poliglobulia de un paciente (de Miguel Llorente, Suarez, Rubio,
& de Ozalla, 2001).

Se creia que a menor presion parcial de oxigeno en el medio ambiente los
niveles de hematocrito disminuian en todas las poblaciones por igual, pero esta
hipdtesis ya ha sido relegada ya que se ha demostrado en investigaciones con
tibetanos y etiopes que los niveles de hematocrito y hemoglobina no llegan a
ser los mismos que los de los pobladores andinos (Moore, 2001). La poblacién
de etiopes de las alturas presento valores de hemoglobina y saturacion de



oxigeno muy parecidos a los individuos del nivel del mar, lo que demuestra que
las adaptaciones genéticas a las alturas dependen del tiempo de exposicion al

factor exégeno (Beall & Brittenham, 1998).

2.1.3 Colesterol total
Es el resultado de la suma de los diferentes tipos de colesterol a nivel

serologico y se lo puede detectar con una simple prueba de sangre. El
colesterol total se usa solo o como parte de todo un perfil de lipidos para
ayudar a predecir el riesgo cardiovascular de un individuo de desarrollar

enfermedades cardiovasculares.

2.1.3.1 Triglicéridos (TG)
Son compuestos bioquimicos que se forman a partir de tres acidos grasos los

cuales se ligan a una molécula de glicerol y después estas se depositan en los
tejidos adiposos y musculares. Constituyen asi a una de las formas mas
importante de almacenamiento energético en el organismo y su exceso nos
indica existe una alteracién metabdlica o la ingesta exagerada de lipidos en la
dieta (Freire de Freitas, y otros, 2013).

2.1.3.2 Lipoproteinas de alta y baja densidad (HDL y LDL)
Son lipoproteinas que tienen una mayor solubilidad y que sirven para el

transporte de los lipidos dentro del organismo. Estos lipidos tienen funciones
especificas, e3stas lipoproteinas se separan en dos grupos: las ricas en TG
las cuales son mayores y menos densas, representadas por los quilomicrones,
y el otro grupo las ricas en colesterol, que forman particulas de densidad baja
(LDL-c) y de densidad alta (HDL-c) (Freire de Freitas, y otros, 2013).

2.1.4 indice de masa corporal (IMC)
Se lo obtiene del calculo del peso en kilogramos / altura cuadrada en metros.

En base a los resultados, los sujetos se clasifican como delgados (IMC <18,5kg
/ m2), peso normal (IMC 218,5 a <25kg / m2), sobrepeso (IMC 225 a <30kg /
m2) y obesos (IMC 230kg / M2) (OMS, 2014). Este indicador nos da una buena
idea del estado nutricional del paciente a estudiar y poder en este sentido
comparar los resultados entre poblaciones.



2.2 Hipoxia y sus tipos
El oxigeno desempeia un papel vital dentro del organismo de seres aerobios,

aceptando electrones durante el metabolismo energético y la respiracion
celular, ocasionando de esta forma la produccion de energia con su
consiguiente produccién de diéxido de carbono (Wagner & Mason, 2005).

Los seres humanos tienen que ser capaces de extraer oxigeno de la atmdsfera
y transportarlos hacia sus células donde se lo utiliza para los procesos
metabodlicos esenciales dentro de la mitocondria y poder contribuir a la
respiracion celular (Bonuccelli et al., 2010). Este proceso depende de la
presidn parcial de oxigeno y la concentracion del mismo gas, siendo esta
ultima estable a nivel de toda la troposfera.

La hipoxia es un tema complicado y dificil de definir, puede ser tan facil como
decir que la falta de oxigeno es igual a la anoxia y disminucién del mismo como
hipoxia, sin embargo, existen libros enteros que lo definen como la disminucion
en la disponibilidad, utilizacion y consumo a nivel local, intracelular, corporal o

sistémico (Ortiz-Prado, Natah, Srinivasan, & Dunn, 2010).

2.2.1 Hipoxia hipoxémica
La hipoxia hipoxémica se define como una presencia generalizada de niveles

subnormales de oxigeno causados por una reduccion de la presion parcial de
oxigeno (PaO2) en la circulacion arterial. Este tipo de hipoxia suele atribuirse a
una reduccion de la PO, atmosférica (exposicion a gran altitud), una ventilacion
pulmonar deficiente (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), asfixia o la
adicion de sangre venosa con PO2 relativamente baja en la corriente arterial
(shunt izquierda a derecha).

2.2.2 Hipoxia anémica
Este tipo de hipoxia es causada por una reduccidn de la capacidad de

transporte de oxigeno de la sangre debido a una concentracion reducida de
glébulos rojos (RBC) o hemoglobina dentro de las células, debido a valores
subnormales de PaO2. Este subtipo de hipoxia incluye diferentes condiciones
de anemia como la causada por hemorragias masivas, deficiencias de hierro o
de complejo B, intoxicacion por monodxido de carbono, enfermedad de células
falciformes y personas con capacidad enzimatica disminuida para la reduccion

de la hemoglobina, como metahemoglobinemia o deficiencias congénitas
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enzimaticas (Caramelo, Justo, & Gil, 2007).
Cabe recalcar que lo que disminuye aqui son los glébulos rojos o la capacidad

transportadora de los mismos a diferencia de los otros tipos.

2.2.3 Hipoxia histotoxica
La hipoxia histotdéxica es causada por el efecto de agentes tdéxicos como el

cianuro o el cobalto que afectan la respiracion celular a nivel mitocondrial.
Durante este tipo de hipoxia, la capacidad del individuo de ventilar o
intercambiar oxigeno con la atmosfera permanece inalterada, pero la utilizacion
de oxigeno por las células se ve alterada, constituyendo una forma peligrosa y
potencialmente incurable de hipoxia (Scheufler, 2004).

2.3 Hipoxia por gran altitud

La hipoxia de gran altitud se divide en hipoxia aguda, intermitente o cronica
basada en la duracion de la exposicién. La hipoxia aguda se define como la
deplecién subita o rapida del oxigeno disponible o la exposicion durante menos
de 24 horas. La hipoxia intermitente se define como la exposicién a una baja
concentracion de oxigeno de manera discontinua, mientras que la hipoxia
cronica se define como una exposicion continua a ambientes con bajo
contenido de oxigeno durante una duracion superior a 24 horas (Jha, Anand,
Sharma, Kumar, & Adya, 2002).

La reduccion de la presion parcial del oxigeno, inducida por la exposicion a
gran altitud, es causada por una reduccion significativa de la presion
barométrica (hipoxia hipobarica). En condiciones controladas, es posible
simular hipoxia de gran altitud, disminuyendo la presién dentro de una camara
sellada. La hipoxia normobarica aguda puede ser inducida manipulando la
fraccion de oxigeno inspirado (FiO2). La reduccion resultante de la
concentracion de oxigeno (hipoxia hipobarica o normobarica) conduce a un
intercambio inadecuado de oxigeno dentro de los pulmones, las arterias y los
tejidos, produciendo hipoxia sistémica.

La relacion entre la exposicion a gran altitud y la fisiologia humana depende de
la altitud de exposicion. Para estudiar los efectos de la hipoxia hipobarica o
normobarica, la elevacion real o simulada se ha clasificado en tres categorias:

* Exposicion a altitud: 1500 - 3000 m.
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» Exposicion a gran altitud: 3500 - 5500 m.

» Exposicion a extrema altitud:> 5500 m.

El grado de hipoxia es directamente proporcional a la reduccion de la presion
atmosférica y por consiguiente a la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2). La
reduccion de la presion atmosférica y la consecuente hipoxia hipobarica aguda
se relaciona con varias afecciones patoldgicas, como el edema agudo de
montafia, edema pulmonar relacionado con la gran altitud, edema cerebral o
hipertension pulmonar debida a gran altitud (Strapazzon & Semplicini, 2009).
Dependiendo del tiempo de exposicion y de la susceptibilidad del sujeto, se
pueden presentar muchos sintomas clinicos. Los sintomas neurolégicos mas
comunes de la hipoxia aguda en humanos incluyen: somnolencia, falsa
sensacion de bienestar, deterioro del juicio, disminucion de la agudeza visual y
temblores. Cuando la hipoxia continua, los efectos se propagan a varios
sistemas, perjudicando el funcionamiento normal del corazén, los pulmones y
los musculos, resultando en condiciones patoldgicas graves e incluso la muerte
(Smedley & Grocott, 2013).

2.4 Adaptacion

La adaptacién es el proceso genético mediante el cual una poblacion se
prepara de generacion a generacion a un habitat (Gelfi et al., 2004). Este
proceso se lleva a cabo a lo largo de muchas generaciones, confiriendo un
beneficio evolutivo o una aptitud mejorada. La adaptacion a gran altura es
genéticamente expresada y transmitida de una generacion a otra y esta varia
dependiendo la poblacion y el tiempo de exposicion al nuevo habitat (Moore,
2001).

Estas adaptaciones incluyen cambios anatomicos y fisiologicos y difieren de
una poblacion a otra, dependiendo del tiempo de adaptacion. Algunas
adaptaciones se observan en ciertas poblaciones, mientras que en otras estas
condiciones no estan presentes. Por ejemplo, en América del Sur, los nativos
de los Andes se han desarrollado después de 10000 afios de exposicion,
mayores cavidades toracicas e indices de masa corporal mas pequefos que
los habitantes del Himalaya, con mas de 40000 afios de adaptacion. Otro

ejemplo es una mayor concentracion en la hemoglobina y los recuentos de
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glébulos rojos en las poblaciones andinas versus sus pares africanos u
orientales (Brutsaert, Soria, Caceres, Spielvogel, & Haas, 1999). Estos
mecanismos suelen estar dirigidos a mejorar el suministro de oxigeno, sin
embargo, algunos de estos mecanismos, pueden conducir a consecuencias
patologicas como el mal de montaia cronico, una mayor incidencia del
accidente cerebrovascular isquémico, hipertension pulmonar o alteraciones
cardiacas (Weinstein, 2007).

2.5 Aclimatacién

Esta condicion permite al organismo regular sus procesos internos para
sostener cambios dentro de la vida util de un organismo o un “life span” y estos
procesos no son geneticamente transmitidos. La aclimatacion a gran altitud, en
parte, mejora el suministro de oxigeno dentro de los tejidos, especialmente los
tejidos mas susceptibles a la hipoxia, como el cerebro o el corazon (Mesa,
Camacho, & Morales, 2015). Este complicado proceso lleva dias.

2.6 Adaptacion versus aclimatacion.

La exposicién a la altura y la respuesta del organismo a esta depende del
tiempo de exposicion. Los sujetos que han estado expuestos a hipoxia crénica
por varias generaciones desarrollan mecanismos adaptativos mientras que
aquellos que estan expuestos por periodos mas cortos de tiempo, dentro de
una vida, desarrollan mecanismos de aclimatacion (Huez, Faoro, Guénard,
Martinot, & Naeije, 2009; Moore et al., 2000; Ortiz-Prado et al., 2010; West et
al., 2007).

En la fase de aclimatacién los mecanismos compensatorios son mas rapidos,
pero menos eficaces.

2.7 Respuestas fisiologicas a la gran altitud.

Durante la exposicion a gran altitud, la presion parcial reducida de oxigeno
constituye el mayor desafio. Se activan muchos mecanismos fisiologicos que
compensan la hipoxia. Los cambios mas significativos se discuten en esta
seccion.

En los mamiferos no aclimatados, el primer mecanismo compensatorio es un
marcado aumento de la frecuencia respiratoria (Dehnert et al., 2002). La

respuesta ventilatoria hipoxica aguda es un mecanismo que regula y
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desencadena la hiperventilacion durante la hipoxia. Un atomo de PO2 reducido
provoca una reduccion en la presidn arterial parcial del oxigeno. Los
quimiorreceptores periféricos localizados en la aorta, detectan cambios en el
contenido de oxigeno en sangre y didxido de carbono y el cuerpo carotideo,
localizado en las arterias carotidas, detecta cambios en el oxigeno (O2) y el
contenido de dioxido de carbono (CO2), asi como los cambios en el pH de la
sangre (McMurray, 1994).

Como la hiperventilacion trae mas aire en los pulmones, también produce un
aumento importante en el pH sanguineo llamado alcalosis respiratoria. Este
aumento importante en el pH estda mediado por una PCO2 arterial reducida.
Esta alcalosis fisiologica contrarresta, en parte, el efecto estimulante de la
hipoxia sobre los cuerpos carotideos (“Human Adaptation to High Altitude,”
n.d.).

Una vez que los quimiorreceptores son estimulados por hipoxia e hipercapnia,
se activan otros mecanismos dirigidos a regular la homeostasis del oxigeno.

La respuesta ventilatoria de hipoxia aguda observada al comienzo de la
exposicion se atenua, causando una "depresiéon" en la frecuencia respiratoria.
Esta reduccion relativa en la frecuencia respiratoria se llama depresion
ventilatoria hipéxica. Una vez que los mecanismos compensatorios
respiratorios se atenuan, se desarrollan otros ajustes mas efectivos y cronicos.
Se pretende que estos mecanismos sean mas eficaces y duren mas tiempo.
Puede haber una caida relativamente pequefia en la temperatura del nucleo.
Esta reduccion en la temperatura del nucleo reduce la demanda metabdlica de
oxigeno y glucosa, y puede generar un estado protector en los tejidos (Dunn et
al., 2012).

Hay un aumento en el numero de "portadores de oxigeno" circulantes. El
contenido de glébulos rojos (RBC) aumenta con un proceso Illamado
policitemia. Después de los primeros dias de hipoxia sostenida, la secrecion de
eritropoyetina aumenta en respuesta a la baja PO2 arterial. La elevacion de la
eritropoyetina sérica estimula la produccién de eritrocitos en la médula 6sea y
este estimulo dura mientras persiste la hipoxia (Fandrey, 2005).

Después de 4-10 dias de hipoxia, el numero de glébulos rojos circulantes



14

(RBC) en la circulacion aumenta (Kryger et al., 1978). Esta policitemia se
considera ventajosa ya que aumenta la capacidad de transporte de oxigeno de
la sangre. La policitemia mejora la oxigenacion sistémica, ya que hay mas
hemoglobina disponible para transportar oxigeno. Este mecanismo secundario
0 compensatorio se encuentra en condiciones tales como exposicion cronica a
gran altitud, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfisema
pulmonar y enfermedad de montafia cronica (Burtscher, 2014; Hackett &
Roach, 2001).

2.8 Cinematica de despegue.

Para tener un panorama global, es fundamental conocer el proceso de
despegue y lo que conlleva la parte técnica de este acontecimiento para
entender los efectos que produce en el cuerpo humano.

Segun el investigador Claudi Mans, experto en aviacion, cuando un avidn
alcanza una altitud determinada, la presion que se tiene fuera de la cabina es
demasiado baja para poder respirar, respondiendo a esta regla basica: a mayor
altitud, menos presion (Carmona, 2015).

2.8.1 Condicionalidad de cabina de aviéon

Las condiciones en la que los aviones comerciales deben establecerse para
optimizar el vuelo y garantizar un ambiente éptimo para el personal de cabina
es mediante la presurizacion. Esta medida permite que el personal soporte los
cambios de altura, presion y tengan suficiente oxigeno para respirar.

2.8.2 Efectos de la altura sobre el cuerpo humano
De acuerdo a este punto, por medio de este estudio también se valora la

importancia de cumplir con el objetivo de salud ocupacional, considerando la
exposicién de cambio de presion parcial de oxigeno debido a la altura como un
factor que podria ocasionar un riesgo o beneficio en la salud de los
participantes (Gendreau & Dedohn, 2002; Marode, 1975; Silverman &
Gendreau, 2009).

Los cambios que atraviesa el cuerpo humado al estar expuesto a un vuelo se
deben principalmente a las alteraciones en la presion parcial de oxigeno dentro
de la cabina debida a la presurizacion de las mismas y los cambios

consecuentes de la presion barométrica.
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El tiempo de exposicion a la altura y por ende a la hipoxia es el factor
determinante de la gravedad de los efectos de la hipoxia sobre el cuerpo
humano (Ortiz-Prado et al., 2010).

Los aviones que vuelan comercialmente estan presurizados durante el vuelo
para contrarrestar la baja de presion atmosférica a altitudes que van desde los
9000 a 12200 metros sobre el nivel del mar (msnm). La presurizacion de la
cabina equivale normalmente a una altitud relativa de 1400 a 2500 msnm (Pine,
2016). En este punto la presién barométrica cae desde un valor normal sobre el
nivel del mar de 760mmHg a valores que pueden llegar hasta los 570 mmHg de
PB dentro del avion (Cottrell, 1988; Silverman & Gendreau, 2009).

Existen escasos estudios que han examinado los efectos debido a las
exposiciones ocupacionales en los asistentes de vuelo, segun McNeely reporta
que al menos el 15% de los participantes presentaron cambios respiratorios,
neurologicos y cardiacos en el trascurso de su carrera como personal de cabina
(McNeely et al., 2014).

Los cambios fisiologicos durante la exposicion a gran altitud varian en relacion
a la aptitud fisica de las personas, las distintas fuerzas gravitacionales, la
duracion de la exposicion al aire de cabina, asi como cambios genéticos que
protegen o favorecen la ocurrencia de patologias (Katzer, Frumin, Silverman,
Koenig, & Schultz, 2013; Mortazavi et al., 2003; Van Baalen et al., 2015).

Asi también los repentinos cambios en la presion del aire en el despegue y el
aterrizaje pueden causar que la de Presion de oxigeno (PO2) se altere en
distintos 6rganos del cuerpo (Muhm et al., 2007). Cuando ésta variacion de la
PO2 baja a niveles subnormales, se desarrolla una hipoxia sistémica conocida
como hipoxia hipoxémica. Esta hipoxia produce una serie de modificaciones a
nivel cardiovascular, respiratorio, hematoldgico y neuroldgico (Ortiz-Prado et al.,
2010; Ortiz-Prado, Ojeda, & Silva, 2007). Si bien el nivel en donde la altura
afecta sistematicamente a las personas es aun discutido, los datos sugieren
que por encima de los 2500 msnm estos mecanismos empiezan a hacerse
evidentes (Moore et al., 2000). Estos mecanismos estan disefiados para tratar
de compensar el descenso en la disponibilidad de oxigeno atmosférico (West et
al., 2007).
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El grado en el cual la PO2 atmosférica cambia depende de la latitud, las
condiciones climatologicas entre otros, sin embargo, en condiciones
controladas como las cabinas de los aviones estas varian muy poco, es asi que
es importante sefalar que los aviones estan presurizados durante el vuelo para
contrarrestar la baja de presion atmosférica a la altitud 9100 a 12200 metros
qgue alcanza un avién.

La presurizaciéon de la cabina equivale normalmente a 1400 a 2500 msnm
(Pine, 2016). En este punto la presion barométrica cae desde un valor normal
sobre el nivel del mar de 760mmHg a 560mmHg, lo que resulta una disminucién
en la oxigenacion arterial (PaO2) de los individuos de 95mmHg a 50-60mmHg
en el interior de la cabina a 2500 metros (Gendreau & DeJohn, 2002).

Dichos eventos provocan cambios en la saturacidn de oxigeno como se
describe en el estudio de Matsumoto et al (Matsumoto & Goebert, 2001). Se
midieron niveles 99% antes del despegue y una caida de 94% durante el vuelo,
este descenso de la saturacion de oxigeno en sangre arterial produce una
disociacion de la oxihemoglobina. Los individuos responden a este ambiente
hipéxico mediante la activacion de mecanismos compensadores como el
aumento en la frecuencia respiratoria, aumento en la frecuencia cardiaca y en el
gasto cardiaco (Burtscher, 2014; Matsumoto & Goebert, 2001).

Estos cambios en altura afectan la presion parcial de oxigeno atmosférico
dentro de la cabina, llegando a valores que van desde los 136 mmHg hasta los
119 mmHg, comparandolo con valores normales de 149.6 mmHg en
condiciones normales siempre y cuando usamos la atmosfera estandar descrita
por West en el 2007 (West et al., 2007).

Fisiologicamente los cambios de presidén parcial de oxigeno atmosférico haran
que la presion parcial de oxigeno arterial y tisular varie, llegando a valores
subnormales, especialmente en aquellos sujetos no aclimatados o adaptados
(Cottrell, 1988; Ortiz-Prado et al., 2010; Peacock, 1998).

Estos cambios que podrian no significar mucha diferencia a nivel fisiologico,
podria llegar a ser importante en aquellos expuestos de manera aguda por
tiempos largos o de manera cronica, llegando a valores de PO2 arterial de 50-
60mmHg en el interior de la cabina cuando esta esta despresurizada a 2500



17

metros (Gendreau & DeJohn, 2002).

Con presiones atmosféricas que bordean los 115 mmHg, el cuerpo responde
liberando mas oxigeno, desplazando su curva de disociacion de hemoglobina a
la izquierda. Dichos eventos provocan cambios en la saturacién de oxigeno
como lo describe Matsumoto et al. en el 2001 (Matsumoto & Goebert, 2001).
2.8.3 Efectos de la hipoxia hipobarica.

La baja de la presion parcial de oxigeno afecta a todo el cuerpo, sin embargo,
los 6rganos que tienen mas capacidad para compensar estas disminuciones de
oxigeno son los érganos blanco (Hall & Guyton, 2014).

Por otro lado, la hipoxia sistémica induce vasodilatacion periférica y una
vasoconstriccion pulmonar, dando lugar a cambios en la presion arterial
sistémica y un aumento en la presion arterial pulmonar, que también puede
contribuir a un edema pulmonar de altitud (Tang et al., 2014).

En varios reportes se han identificados efectos de la hipoxia sobre el sistema
nervioso central, causando falta de coordinacion y disminucion cognitiva en
grandes alturas (Ortiz-Prado et al., 2007; Virués-Ortega, Garrido, Javierre, &
Kloezeman, 2006).

Entre los efectos mas comunes de la hipoxia aguda que se consideran como
emergencias aéreas se encuentran los problemas cardiacos, respiratorios y
neurologicos. Los eventos respiratorios, principalmente las exacerbaciones de
asma y EPOC, son menos frecuentes que cualquiera de los eventos cardiacos
0 neurologicos, que comprende aproximadamente 5 a 15 por ciento de las
quejas generales (Pine, 2016).

Es decir, como la presion barométrica disminuye en la cabina del avién durante
el ascenso, el aire contenido en cualquier cavidad del cuerpo no comunicante
se expandira. Siendo un ejemplo el neumotérax no comunicante (West et al.,
2007).

La expansiéon de gas en los pulmones también se incrementa por el alto
contenido de humedad. Se estima que el volumen de aire en una cavidad del
cuerpo no comunicante, aumentara en aproximadamente un 38% en ascenso
desde el nivel del mar a la maxima "altitud de cabina" de 2500 metros (Pine,
2016).
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2.9 Trabajador expuesto a la hipoxia intermitente crénica
Los habitantes de la altura desarrollan policitemia de manera compensatoria a

la hipoxia hipobarica, de la misma manera que los pacientes con compromiso
pulmonar severo residentes a nivel del mar (Davila Cruz & Santiago Mariaca,
2017, pag. 3).

En varios estudios se ha demostrado que la exposicion laboral a grandes
alturas y por ende a la hipoxia hipobarica puede generar en problemas de
accidente cerebrovascular, trombosis y alteraciones emocionales frecuentes
(Jaillard, Hommel, & Mazetti, 1995; Jha, Anand, Sharma, Kumar, & Adya, 2002;
Tahan et al., 1997).

En ese sentido queremos investigar si la exposicion cronica a la hipoxia
intermitente leve de la cabina de avion es suficiente como para generar

cambios importantes a nivel hematoldgico o fisico en los sujetos de estudio.
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CAPITULO Il

3.1 OBJETIVOS

3.1.1 Objetivo Principal
e Determinar las diferencias entre el indice de masa corporal, perfil

lipidico, glicémico y hematoldgico entre el personal de cabina aérea y de
tierra en el Ecuador en los ultimos 7 afios.
3.1.2 Objetivo Secundario

e Describir la evolucién de los parametros fisiologicos y fisicos de hombres
y mujeres trabajadores de cabina aérea y personal terrestre en
diferentes momentos del tiempo.

e |dentificar posibles cambios detectables en parametros de la quimica
sanguinea, el perfil lipidico e indice de masa corporal en periodos de
tiempo especificados en los diferentes cargos profesionales.

3.2 MATERIALES Y METODOS

3.2.1 Diseio del Estudio
El estudio realizado es un estudio observacional, descriptivo transversal en

trabajadores de la Direccion General de Aviacion Civil del Ecuador (DGAC) en
los ultimos siete afos.

En este sentido, se cumplié con los requisitos de la Universidad de las
Américas considerando este estudio de bajo riesgo por lo que no necesitd la
aprobacion del comité de bioética. En el transcurso del estudio se respeto los
principios éticos de los participantes cumpliendo con la declaracion de Helsinki
2013. Segun la normativa local y los instrumentos legales internacionales, los
estudios observacionales que no incluyan ningun tipo de procedimiento en los
sujetos o inclusidén de informacién sensible no necesitan ser sometidos a una
evaluacion expedita por parte del comité de bioética y no requieren el
consentimiento informado ya que lo datos fueron archivados en historias
clinicas previas, sin uso de datos identificables por lo tanto este estudio no
requirié de un consentimiento informado.

Se recolect6 los datos de todos los funcionarios de aerolineas y aeropuertos de
Ecuador, que acudieron al menos dos veces a realizarse un chequeo de rutina,

tomando en cuenta como linea de base el primero para comparar con los



20

resultados de los controles posteriores.

Los grupos poblacionales fueron hombres y mujeres, tanto personal de cabina
(pilotos y azafata/os) como personal terrestre, (mecanicos y controladores de
transito aéreo)

3.2.2 Recoleccién y almacenamiento de datos

Todos los datos fueron obtenidos de la DGAC, cuya exportacion incluyo las
variables consideradas en este estudio (perfil lipidico, hemoglobina,
hematocrito, glicemia e indice de masa corporal), convirtiendo la base en
anonimizada, habiendo codificado la informacion para su posterior descripcion.

Luego del manejo de los datos, se obtuvo un total de 1211 participantes que
cumplieron al menos con el requisito de tener dos controles en un afo seguido.
El acceso a la base de datos se garantizo gracias a la aprobacion por el comité
de titulacion de la carrera de medicina de la Universidad de Las Américas. Se
considero que esta investigacion no tenia riesgo alguno para ser evaluada por
el comité de ética (CEISH-UDLA). Tanto el protocolo de estudio como la
aprobacion de la investigacion por parte de la universidad fueron presentados a
la DGAC, la cual aprobé la realizacion del mismo.

El personal de la DGAC nos facilitd la base de datos en formato xIs de manera
anonimizada. Todos los datos fueron almacenados digitalmente en una
computadora matriz, usando el programa Microsoft Excel (Version 2013) como
interfaz.

La sistematizacion y el analisis estadistico se lo realizo en el programa
Statistical Package for the Social Science (SPSS) version 23.0.

3.2.3 Estrategia de busqueda
Para la informacion cientifica de este estudio se utilizaron palabras claves

como azafatas, pilotos, cabina de avion, personal y tripulantes de vuelo,
presidon de oxigeno en aviones, presion barométrica y efectos de la hipoxia
sobre el cuerpo humano, incluyendo adaptacion y aclimatacion tanto en
espainol como en inglés. Estos términos fueron desplegados en los principales
buscadores y bases de datos médicas cientificas como son PubMed, Google
Scholar y OVID, a la vez que la informacidn clinica relevante fue revisada en el
portal actualizado UpToDate disponible en la Universidad.
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3.3 Criterios de inclusion y exclusion.
La institucién de la Direccion General de Aviacion Civil como ente regulador de

todos los participantes somete a cada participante a un chequeo pre-laboral y
dependiendo de la licencia, los controles son anuales, bi-anuales, cada tres o
cinco anos. En el caso de este trabajo, se consider6 como poblacion a todos
los participantes hombres y mujeres en los diferentes cargos laborales desde el
afno 2009 hasta el 2016 y que por lo menos tuvieran dos controles realizados.
Se excluyeron a los participantes que no contaban con valores de
hemoglobina, hematocrito, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, participantes con
un solo control y a los participantes con datos erréneos no compatibles con la
vida.

3.4 Plan de analisis estadistico.

En el caso de variables cuantitativas se obtuvieron medidas de tendencia
central como la media y de dispersién como el rango y la desviacion estandar.
Para variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas y porcentajes.
Los resultados se presentaron en tablas y figuras como: barras simples,
compuestas y pasteles.

Las variables cuantitativas estudiadas fueron parametros de biometria
hematica, un examen del perfil lipidico de los participantes, asi como medidas
antropomeétricas considerando el IMC la variable a medir (Anexo Matriz de
operacionalizacion de variables). Se compararon mediciones antes de iniciar el
trabajo y después de 1, 2, 3 6 5 afios de labor para detectar posibles cambios
en estos parametros. Se utilizaron los controles de seguimiento que deben
cumplir los tripulantes segun la Direccion General de Aviacién Civil. También se
realizaron comparaciones entre los datos de las biometrias hematicas, examen
de perfil lipidico y antropometria del personal de cabina versus el personal
terrestre (Prueba estadistica de T de Student)

Para la comparacion de los resultados de los examenes pre y post exposicion a
la altura se utilizo la T-test para muestras relacionadas o emparejadas, ya que
dicha prueba permite determinar si existen diferencias significativas entre los
resultados de una variable medida en dos momentos (antes y después) sobre

una misma muestra de personas.
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Se midieron en total 8 variables indice de masa corporal (IMC) Hemoglobina
(HB), Hematocrito (HTO), Glucosa (Glucosa), Triglicéridos (TG), Colesterol
(Colesterol), Lipoproteinas de alta densidad (HDL), Lipoproteinas de baja
densidad (LDL).

Para demostrar que en realidad desde el punto de vista estadistico existe una
diferencia significativa entre los resultados de las comparaciones de los
examenes de antes y después para cada variable se plantearon las siguientes
Hipotesis:

Ho: No existen diferencias significativas en los valores de la variable en sus
mediciones antes y despueés.

Hq: Si existen diferencias significativas en los valores de la variable en sus
mediciones antes y después

Criterio de Decision

Para la aceptacién o rechazo de la Hipdtesis nula (HO) se tiene en cuenta el
siguiente criterio de decision

P-valor (Significancia bilateral de la prueba) < 0,05 se rechaza Hg

P-valor ((Significancia bilateral de la prueba) > 0,05 se acepta Ho

El criterio anterior previamente establecido permite determinar si en realidad las
diferencias son significativas.

Para la realizacion de las prueba T-test, los datos se tabularon y procesaron en
el software SPSS version 23.0, lo cual permitio arribar a importantes

conclusiones.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas demograficas generales
Como resultado de este estudio, se incluyeron 1211 participantes, de los

cuales 1091 fueron hombres y 120 mujeres, los mismos que se clasificaron por
grupos laborales. Los trabajadores expuestos a la altura o a la cabina de avidn
fueron los pilotos (776), azafatas/os (123) lo que representa el 74,2% de la
poblacién mientras que el grupo de personal terrestre integrado por personas
de control aéreo ATC (91) y mecanicos MM (221), representaron el 25.8%.

La diferencia de género entre los distintos trabajadores es presentada en la
Figura 1, la cual representa cual es la distribucion entre hombres y mujeres
segun la profesion.

De los hombres, los pilotos representaron el 69%, seguido de los mecanicos
con un 20%. En el caso de las mujeres, existio un predominio de azafatas con
el 69%.

Participantes Hombres Participantes Mujeres

Azafatos
4%

L] Mecénicas  Pilotas
BATC o 20% MIATC

Mecédnicos m Azafatos
20%

m Mecénicos
Pilotos i
69% DOPilotos

M Azafatas
M Mecdnicas

MPilotas

Bl Azafatas
69%

Figura 1. Distribucion de pacientes por actividad relacionada con el sexo

4.2 Diferencias entre grupos etarios
Realizamos el analisis de los distintos grupos y encontramos que el grupo con

mayor rango de edad oscilé entre 16 y 72 afios y correspondio al grupo de
pilotos. (Tabla 1). La edad promedio mayor se encontré en el grupo ATC de
hombres.
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Tabla 1

Frecuencia de distribucion de diferentes edades en los grupos laborales

estudiados

Edad Minima Maxima Media SD

Pilotos 16.00 72.00 40.53 12.56
Pilotas 22.00 62.00 34.57 8.99
ATC mujeres 23.00 42.00 31.96 5.12
ATC hombres 21.00 66.00 41.11 9.63
MM 18.00 70.00 40.77 12.21
Azafatas 18.00 57.00 32.75 8.62
Azafatos 20.00 65.00 32.49 8.47

4.3 Diferencias en perfil lipidico entre grupos de trabajos
En el analisis de las variables de perfil lipidico en hombres se pudo evidenciar

que los niveles de colesterol estan alterados en toda la poblacion segun los
datos referenciales del laboratorio.

Segun los resultados de este estudio, la media de triglicéridos sobrepasa el
maximo valor aceptado, pero es en los mecanicos y controladores de transito
aéreo (ATC) en los que se encuentran en cifras mas elevadas, con valores de
193.42 y 208.20 mg/dL respectivamente, siendo los pilotos quienes tienen
mejores valores lipidicos.

En términos de HDL los trabajadores expuestos a la cabina aérea presentaron
cifras mas altas de HDL y mas baja de LDL en comparacion con los mecanicos
o los trabajadores de tierra.

En la siguiente figura se puede evidenciar que los datos resultantes de cada
grupo varian y a pesar de tener muestras de distintos tamafios los resultados
demuestran que los sujetos mecanicos tienen peores perfiles lipidicos que los
expuestos a la cabina de avion.
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PERFIL LIPIDICO EN HOMBRES

M Colesterol MHDL M LDL © Triglicéridos

208,2

197,72 193,58 193,42
187,42 179,57 189 182,69

114,49 119,52 115,27 117,82

34,85 36,11 36,23 36.45

ATC Mecanicos Azafatos Pilotos

Figura 2. Perfil lipidico entre grupos de trabajos en hombres

4.4 Valores de hemoglobina y hematocrito en hombres
En la siguiente figura aparecen los resultados de hemoglobina (HB) y

hematocrito (HTO) de los hombres segun su profesion. Se observa que la
media de la Hemoglobina (15.86g/dL) y de HTO (50.49%) del grupo MM es
mayor que la del resto de los hombres.

Se realizé una comparacién de medias entre el personal de cabina aérea
(15.81 g/dL y 50.04%) y el personal de superficie terrestre (15.89 g/dL y
50.72%). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p:>0.05).

MEDIA DE HEMOGLOBINA EN MECANICOS

15,93

HB ATC HB Azafato HB MM HB Pilotos

Figura 3. Media de hemoglobina en hombres
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Si bien el analisis de la hemoglobina es directamente proporcional a la del
hematocrito, se realizé el analisis de estas variables y se las expresé segun la

unidad de porcentaje tal como indica la siguiente figura.

MEDIA DE HEMATOCRITO EN HOMBRES
50 46 50,49
50,03
HCTO ATC HCTO Azafato HCTO MM HCTO Pilotos

Figura 4. Media de hematocrito en hombres.

4.5 Analisis de las diferencias en el grupo de los mecanicos
En relacién al analisis estadistico, las unicas pruebas estadisticas que tuvieron

significacion al nivel de 0.05% fueron las realizadas a las variables, perfil
lipidico, IMC y la glicemia entre los trabajadores dedicados a la mecanica antes
y después de laborar en el sistema del aeropuerto, ya que en todos estos
casos el P-valor fue < 0,05.

4.5.1 Perfil lipidico en mecanicos
Como se puede observar, los mecanicos tienen un perfil lipidico que se ve

afectado luego de 3 afios de trabajar en dicha profesién. (Figura 5).
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COMPARACION DE PERFIL LIPIDICO ANO 1Y ANO 3 EN
MECANICOS

187,59 194,01 ’

4,19
108,85 112,89
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Figura 5. Perfil lipidico en mecanicos.

Estos datos demuestran que el colesterol, las LDL vy los triglicéridos aumentan
luego de tres afos de trabajar en ese puesto, difiriendo significativamente
versus su primer afo de trabajo. Por otro lado, las HDL han disminuido,
demostrando como los niveles de colesterol “bueno” disminuyen mientras el

“malo” aumenta.

4.5.2 indice de Masa Corporal en mecanicos
Los resultados del analisis del IMC demuestran que el peso aumenta en

mecanicos, afectando negativamente su salud. El indice de masa corporal en
el afno 1 fue de 23.9 mientras que en el ano 3 fue de 26.1, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p:<0.05).
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MEDIA DE IMC AL ANO 1Y ANO 3 EN

MECANICOS
26,5

26
25,5
25
24,5
24
23,5
23

22,5
IMC afio 1 IMC aiio 3

Figura 6. Medias de indice de masa corporal en mecéanicos

4.5.3 Glicemias en mecanicos
En el analisis de glucosa en ayunas se puede ver que los mecanicos aumentan

su glucosa en mas de 5 mg/dl en relacion a su primer afio de trabajo.

COMPARACION DE GLUCOSA ANO 1Y ANO 3 EN
MECANICOS
95,73
90,25
Glucosa en afio 1 Glucosa en afio 3

Figura 7. Glucosa en mecanicos

4.5.4 Hemoglobina y hematocrito en mecanicos
La Hb y el HCTO no cambiaron significativamente luego de 3 afios de trabajo,

como se observa en la siguiente figura, el hecho de trabajar en tierra no afecta
los niveles hematoldgicos estudiados.
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COMPARACION DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO
ANO 1Y ANO 3 EN MECANICOS

50,46 50,56
14,77 16
HB afio 1 HB afio 3 HCTO afio 1 HCTO afio 3

Figura 8. Hemoglobina y hematocrito de mecanicos

4.6. Analisis en azafatos
Como se pudo constatar en el analisis de variables en azafatos existen

diferencias significativas en varias de estas medidas en los azafatos en el
primer momento respecto al segundo. El p-valor (significancia bilateral) es <
0,05 en las comparaciones de los valores de triglicéridos p< 0,009 y HDL
(Lipoproteinas de alta densidad) p< 0,001, IMC (indice de masa corporal) p<
0,001, hemoglobina y hematocrito p< 0,001, , lo cual demuestra que en estas
variables existen diferencias significativas entre los dos momentos analizados.

En los Figuras de comparacion de medias se puede ver lo siguiente:

4.6.1 Perfil lipidico en azafatos
Como se puede ver en este analisis del perfil lipidico comparando las medias

de los valores del primer afo y el tercer afio se puede ver un incremento en

todas las variables, excepto en el HDL.
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Figura 9. Perfil lipidico en azafatos

4.6.2 Hemoglobina y hematocrito en azafatos
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En el caso de los azafatos en cuanto a la hemoglobina y hematocrito segun los

analisis estadisticos existe un aumento en cuanto a la hemoglobina al tercer

ano.

COMPARACION DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO ANO 1Y
ANO 3 EN AZAFATOS

50,46 50,56

HB en aifo 1 HB en afio 3 HCTO en afio 1 HCTO en afio 3

Figura 10. Hemoglobina y hematocrito en azafatos

4.6.3 indice de masa corporal en azafatos

Comparando la media del IMC en los azafatos en el ano 3, existe un

incremento en comparacion al primer valor, sin embargo, se encuentran en un

peso normal.
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COMPARACION DE iNDICE DE MASA CORPORAL ANO 1Y
ANO 3 EN AZAFATOS

24,16

IMC en afio 1 IMC en afo 3

Figura 11. IMC en azafatos

Considerando a los triglicéridos con valor p< 0,009 en el perfil lipidico, se
aprecia que en esta poblacibn hay un aumento en la segunda medicidon
correspondiente a 211.37 mg/dL, lo cual los pone en riesgo de
hipertrigliceridemias.

En el caso de las variables de hemoglobina y hematocrito en azafatos se
observé un incremento en la media de estos, o que podria desencadenarse en
una poliglobulia por lo que se debe seguir estudiando en esta poblacion la
relacion de estas variables con la poliglobulia.

Mientras que la variable del indice de masa corporal aumenta dentro de
parametros normales.

5. Comparacion de variables aino 1 y aino 5 en pilotos

En el caso de los pilotos se aprecian diferencias significativas en cuanto a
Colesterol, HDL, Hemoglobina, Glucosa e IMC, ya que la significancia bilateral
(p-valor) fue menor que 0,05 en todas estas variables.

Los valores de las variables de colesterol, hemoglobina y IMC, aumentaron en
la segunda medicion, pero los valores de las variables glucosa y HDL
decrecieron en la segunda medicion en relacién con la primera, de todas
maneras, se debe recalcar que esta poblaciéon tanto en el perfil lipidico y las

glicemias a pesar del cambio, se mantienen en rangos normales.
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5.1 Perfil lipidico en pilotos
Los resultados arrojados por el SPSS muestran que en las variables colesterol

y lipoproteinas en alta intensidad (HDL) existen diferencias significativas en
cuanto a los valores de ambas mediciones (antes y después) teniendo en
cuenta que el p-valor es < 0,05.

COMPARACION DE PERFIL LIPiDICO ANO 1 Y ANO 5 EN
PILOTOS
176,85 192,99 189,09 190,09
114 QO 140-CHO
445,07 11U,05
37,06 35,41
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Figura 12. Perfil lipidico en pilotos.

5.2 Comparacion de hemoglobina, hematocrito y glicemias en pilotos.
Los valores de la variable Hemoglobina aumentaron en la segunda medicion,

pero los valores de la variable glucosa decrecieron en la segunda medicion en
relacién con la primera, de todas maneras, se debe recalcar que esta poblacion

a pesar del cambio en las variables, se mantienen en rangos normales.

COMPARACION HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO ANO 1Y
ANO 5 EN PILOTOS

49,91 49,91

Hemoglobina en aflo Hemoglobina en afio Hematocrito en afio Hematocrito en afio
1 5 1 5

Figura 13. Hemoglobina y hematocrito en pilotos
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COMPARACION DE GLICEMIA ANO 1Y ANO 5 EN
PILOTOS

91,23

Glucosa en afio 1 Glucosa en afio 5

Figura 14. Glucosa en pilotos

5.3 Comparacién de IMC en pilotos
La variables del IMC, con significancia bilateral (p-valor) menor que 0,05 en sus

momentos comparativos no afecta en cuanto al aumento en la segunda
medicion sin embargo en la comparacion sigue estando en un rango de IMC de
sobrepeso.

COMPARACION DE iNDICE DE MASA CORPORAL ANO 1Y
ANO 5 EN PILOTOS

25,91

IMC en aiio 1 IMC en afio 5

Figura 15. IMC en pilotos

6. Analisis de pilotas
Los resultados arrojados por el SPSS muestran que en la variable lipoproteinas

en alta intensidad (HDL) existen diferencias significativas en cuanto a los
valores de ambas mediciones (antes y después) teniendo en cuenta que el p-
valor es < 0,05. En el analisis del resto de variables no se demostré diferencias

significativas entre los valores de las mediciones de los controladores aéreos
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(mujeres) antes (afio 1) y después (afo 2), ni en azafatas, ya que el p-valor en
todos los casos fue > 0,05, por tanto, se acepté la Hipotesis nula (No existen
diferencias significativas).

En la tabla 2, aparecen las diferencias entre las medias de las variables
estudiadas en el afio 1y en afo 2.

Tabla 2

Diferencias de los valores en pilotas antes y después

COMPARACION ANO 1Y ANO 2 EN PILOTAS

Media SD

22,15 2,32
22,43 2,33
13,63 2,69
14,64 1,34
45 2,95
46,93 4,36
83,74 8,69
84,16 9,45
95,8 28,75
112 64,18
168,4 27,05
170,37 43,1
46,85 9,44
42 8,88
90,66 44,37

105,53 35,91

6.1 Perfil lipidico en pilotas
Segun se analizd en estas variables existe un aumento significativo de sus

cifras en la comparacion al segundo afio.
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COMPARACION PERFIL LIPIDICO ANO 1Y ANO 2 EN
PILOTAS
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Figura 16. Perfil lipidico en pilotas

6.2 Hemoglobina y hematocrito en pilotas
Segun este analisis estadistico se obtuvo un aumento en la media de

hemoglobina en el segundo afio de ejercer como pilotas, asi mismo se
evidencia un incremento en el hematocrito del segundo afo, sin embargo, la

diferencia no fue significativa.

COMPARACION HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO ANO 1Y ANO 2
EN PILOTAS

46,93

13,63 14,64

Hemoglobina en afio 1 Hemoglobina en afio 2 Hematocrito en afilo 1 Hematocrito en afio 2

Figura 17. Hemoglobina y hematocrito en pilotas

6.3 Nivel de glucosa en pilotas
En relacion al nivel de glucosa en sangre de pilotas y por medio del analisis

estadistico, existe un aumento minimo en cuanto a la glucosa del segundo afio,

que es estadisticamente no significativo.
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COMPARACION GLICEMIA ANO 1Y ANO 2 EN PILOTAS

100 83,74 84,16

10

Glucosa en afio 1 Glucosa en afio 2

Figura 18. Glicemia en pilotas

6.4 indice de masa corporal en pilotas
En cuanto al IMC por medio del analisis estadistico se constata un minimo

incremento en cuanto al segundo afio de valoracion.

COMPARACION iNDICE DE MASA CORPORAL ANO 1Y ANO 2
EN PILOTAS

22,15 22,43

IMC en afo 1 IMC en afio 2

Figura 19. Indice de masa corporal en pilotas

En cuanto a las comparaciones de medias respecto al HDL, se observé que el
HDL disminuyé en la segunda medicion respecto a la primera.

En resumen, se encontré que el promedio de hemoglobina en hombres es de
15.83Mg/dL y el promedio de hematocrito en hombres es de 50.2%, en el caso

de las mujeres el promedio de hemoglobina es de 14.10mg/dL y el promedio de
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hematocrito en mujeres es de 44.84%.

7. DISCUSION

Se debe recalcar que de toda nuestra muestra posterior a realizar el analisis en
SPSS no existen diferencias significativas entre los valores de las mediciones
de las 8 variables de los controladores aéreos ni en azafatas, por lo que nos
hemos centrado en proporcionar informacion de todos los analisis con valor
p<0.05. Se evidencio que la relacién que tiene la exposicion a la altura inducida
por la cabina area de un avion, no se considera como factor de riesgo para
distintos parametros fisioldgicos y fisicos como se expone a continuacion.

Son pocos los estudios que se han publicado sobre la contribucion del examen
meédico de rutina al mantenimiento de la seguridad operacional y sin embargo,
se destinan a ese proceso millones de délares cada afio.

Las autoridades reglamentarias disponen que el personal aeronautico deba
someterse a un reconocimiento médico aeronautico para acceder a la licencia y
para la renovacion de la licencia y de los certificados médicos. Esta revision
médica no varia demasiado a lo largo de la carrera del piloto, azafato y
personal de cabina. Aun cuando la incidencia de la mayoria de las afecciones
varia con la edad, se reconoce que las enfermedades del cuerpo son menos
comunes entre los pilotos profesionales menores de 40 afios que entre los de
mas edad. Por eso mismo, las enfermedades del cuerpo rara vez constituyen
un factor de importancia en los accidentes de aviones de linea con doble
tripulacion a cargo de pilotos jovenes (ICAO, 2012).

Segun las regulaciones técnicas de la direccidon general de aviacion civil
(DGAC) ninguna persona podra actuar como piloto ni copiloto al mando segun
esta regulacion cuando haya cumplido 65 afios de edad (RDAC, 2012). Este
reglamento se pasa por alto segun las estadisticas de este estudio, ya que el
rango de edad para piloto va desde los 16 a 72 afios de edad, considerando el
riesgo que podrian tener tanto en el area de salud sistémica y mental, como lo
reporta un estudio realizado en personal de cabina, donde se reporta mayor
incidencia en desordenes de depresion o bipolaridad que enfermedades fisicas
en este grupo de personas, incluso por no perder su licencia no reportan su

enfermedad, no siguen un tratamiento apropiado poniendo en riesgo la vida de
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otras personas (Vuorio, 2017).Sin embargo, en otro estudio realizado por la
Administracion Federal de Aviacidn propone la regla de los 60, que prohibe a
los pilotos de lineas aéreas trabajar en las operaciones una vez que hayan
alcanzado la edad de 60 afos. La Regla de la Edad 60 continua siendo un
tema polémico en los ambitos legislativo y juridico, ya que parece que no hay
ninguna justificacion médica, cientifica o de seguridad, como tal, la
perpetuacion de la esta regla, donde solo la edad se utiliza como el unico
criterio de la aptitud del piloto, representa una discriminacién por la edad en la
aviacion comercial ( Wilkening R, 2002).

Es importante recalcar que todo aspirante para azafata/o debe cumplir con
reglamentos generales como; tener mayoria de edad, poseer destrezas en
natacion, al menos nadar 100 m en un maximo de 2 minutos y 30 segundos,
contar con una buena imagen personal (no suelen admitir tatuajes
ni piercings visibles), aqui se puede destacar que un requisito indispensable
en éste ambito es la altura, para solicitar un puesto como azafata de vuelo, en
mujeres: sobre los 1.57m aproximadamente y hombres: mayor a 1.68m y
siempre un peso proporcionado a la estatura, es decir un IMC en peso normal
(CEMAC, 2016). En este estudio, se cumple con este requisito en las pilotas y
azafatos a pesar de la comparacién mantienen un rango IMC en peso normal.
Caso contrario el personal que permanece en superficie terrestre,
especificamente los mecanicos (MM), tienden a aumentar de peso, llegando al
sobrepeso segun la clasificacion de la OMS. El resultado en comparar el primer
control del afio 1 versus el control del afio 5 es de 23.9 a 26.03Kg/m? de IMC,
esto puede ser debido a que en los requisitos y reglamentos para mecanico de
mantenimiento de aeronaves, operador de estacién aeronautica y encargado
de operaciones de vuelo por la naturaleza de sus funciones no tienen requisitos
de aptitud fisica (Evans, 2009).

Sistematizando los resultados mediante paired-samples T test, se encontrd
que; el promedio de hemoglobina en hombres es de 15.83Mg/dL y el promedio
de hematocrito en hombres es de 50.2%, en el caso de las mujeres el
promedio de hemoglobina es de 14.10mg/dL y el promedio de hematocrito en
mujeres es de 44.84%.
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En cuanto a grupos de trabajo, se evidencid que son los mecanicos que
tienden a superar los valores normales en cuanto a perfil lipidico, glicemias y
sobrepeso, reconociendo que la actividad de esta poblacién puede ser
extenuante.

Tomando valores referenciales de triglicéridos (50 a 150 mg/dL) segun este
estudio, la media de triglicéridos sobrepasa el maximo valor aceptado, pero es
en los mecanico y controladores de transito aéreo los que se encuentran en
cifras elevadas con valores de 193.42 y 208.20 mg/dL respectivamente, asi
podemos concluir que esta poblacion se encuentra en mayor riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, dislipidemias e hiperlipidemias.

Por otro lado, puede considerarse como factor protector segun esta
investigacion laborar como piloto o azafato ya que son los que tienen cifras
mas alta de “colesterol bueno” como denomina la literatura al HDL, ya que
ayuda a reducir y eliminar el colesterol sistémico, disminuyendo el riesgo de
enfermedad metabdlica, sustentando otro dato en los pilotos se aprecia tanto
en el perfil lipidico y las glicemias que a pesar de que existe un cambio en la
comparacion de muestras se mantienen en rangos normales.

En guia internacionales de manejo de dislipidemias se recomienda en
poblacidn mayor a 20 afos realizar tamizaje para manejo de dislipidemias
(ADA, 2011). La tendencia en mecanicos y pilotos a incrementar sus niveles
de triglicéridos colesterol y LDL, son factores que se deben tener precaucion y
analizarlos ya que en estudios cientificos certifican que son las afecciones
cardiovasculares las que ocupan el primer lugar seguido de los casos
ortopédicos y musculoesqueléticos (Wirawan IM, Aldington S, 2013).

por lo que se podria validar la importancia de tener un control médico
aeronautico riguroso, con el fin de hacer una estratificacion del riesgo
cardiovascular, poniendo en consideracion un riesgo bajo al personal con los
valores referenciales obtenidos.

Las citas periddicas con el médico examinador aeronautico para la revision de
rutina tiene una importancia formal relativamente escasa, ya que la atencion
por lo general se concentra en detectar enfermedades fisicas, quitando

importancia aun cuando el médico examinador tome la iniciativa de indagar
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informalmente en problemas de conducta o salud mental, perfil lipidico,
hematologico, entre otros. Poniendo en desventaja a los titulares de licencias
mas jovenes que conozcan las probabilidades de patologias puntuales de
importancia para su area laboral.

Un gran determinante del contenido arterial de oxigeno (PaO2) es la
hemoglobina, que a su vez es reflejo del hematocrito; es muy importante
conocer el valor de hemoglobina o hematocrito que indica la necesidad de
transfundir al paciente. (Pizarro, 2000) En este estudio se obtuvo valor
referencial en cuanto a la media de hemoglobina en toda la poblacién siendo
en hombres 15.8 g/dL y en mujeres 14.1 g/dL.

Se realiz6 un estudio transversal analitico, en la ciudad de Cuenca en el 2013,
trabajando con una muestra aleatorizada de 411 hemogramas de un universo
de 5.000. El valor de hemoglobina promedio para varones fue de 16,45 g/dl y
de hematocrito de 48,61 %, para mujeres el valor promedio de hemoglobina fue
de 14,12 g/dl y de hematocrito 42,62%. Los valores encontrados en este
estudio se relacionan a los de este estudio considerando que en Cuenca se
encuentran a 2500 msnm (Maldonado Mufioz, 2013).

En cuanto al planteamiento del problema de este estudio; si existe 0 no un
cambio debido a la aclimatacibn como respuesta a la hipoxia cronica es
evidente que el personal de cabina aérea tiende a aumentar sus valores de HB
y HTO como medida compensatoria.

Son ademas otros datos como la glucosa, colesterol, triglicéridos y HDL que
reportan variabilidad de distribucion (dispersion de la media) p: <0.05 entre
todo el personal de superficie terrestre. Se puede atribuir a este resultado la
falta de control médico y social en comparacion con el personal de cabina, ya
que, para la obtencion de la licencia de personal aéreo, uno de los requisitos es
cuidar la presencia fisica, asi como tener controles periddicos fisicos y de
salud, recordando que una de sus funciones es estar preparados para atender
emergencias en el avién o a pasajeros. Por otro lado, con estos resultados se
considera que el trabajar en personal aérea es un factor protector para no tener
dislipidemias.

A través de una revision bibliografica se observa que existe escasez de
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indicadores confiables que sean facilmente aplicables para poder predecir un
nivel individual de tolerancia como la susceptibilidad al desarrollo de una
actividad laboral en la altura. Este estudio se realizé en 16 trabajadores de
sexo masculino (talla: 1.67 +/- 8cm, peso: 63.7 +/- 12.3, edad: 28.9 +/- 10
anos). Como conclusion se determina que la mayoria de trabajadores se
encontraban adaptados a las condiciones ambientales de altura (2850mts), lo
que se traduce en minimizacion del riesgo laboral de sufrir accidentes como los
que se evidencian en obreros que trabajan al nivel del mar. (Teixido, 2015).

Es importante que el personal de salud conozca los valores de referencia de
hemoglobina y hematocrito en una poblacion especifica como en este estudio
el personal de cabina aérea y el personal que pertenece en superficie terrestre,
asociando esta diferencia a la baja de presion parcial de O2 en cabina aérea, lo
cual se puede atribuir a una policitemia compensatoria con el aumento de Hb.
En este estudio de analisis descriptivo, encontramos diferencias significativas
entre los grupos ocupacionales; de cabina aérea frente a los trabajadores que

permanecen en la superficie terrestre.
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CAPITULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

o Segun las diferencias de las variables medidas, son los mecanicos de
aeronaves el grupo de personas que determinan que existe diferencia
significativa, por la tendencia al sobrepeso e incrementar sus valores en
niveles lipidicos por estas razones incrementan su riesgo cardiovascular.

o Las diferencias mas significativas que arroja este estudio en la
comparacion de las variables durante 7 afios es en el caso de los
mecanicos en parametro lipidicos y el IMC, con tendencias a elevar sus
valores, poniéndolos en riesgo de dislipidemias y sobrepeso.

o En cuanto a la evolucidn de las variables estudiadas mediante la
comparacion entre sexo y lugar de trabajo, se evidencia que el personal
de azafatos representan una poblacion sin riesgo ya que poseen valores
dentro de parametros normales, mientras los mecanicos son el grupo
con mayor vulnerabilidad a presentar cambios, tienen una alta tendencia
a la obesidad, al igual que los pilotos.

o Se reportan varios cambios en este estudio en trabajadores hombres en
diferentes momentos del tiempo como son; las variables en mecanicos
el colesterol, las LDL vy los triglicéridos tienden a aumentar luego de tres
afnos de trabajar en ese puesto, difiriendo significativamente versus su
primer afo de trabajo. Por otro lado, las HDL han disminuido,
demostrando como los niveles de colesterol “bueno” disminuyen
mientras el “malo” aumenta. De la misma poblacién de mecanicos, el
IMC tienden al aumento de este, afectando negativamente su salud. El
indice de masa corporal en el afio 1 fue de 23.9 mientras que en el afio
3 fue de 26.1, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p:<0.05) asi como aumentan su glucosa en mas de 5 mg/dl en relacion
a su primer ano de trabajo

o En el caso de los pilotos se aprecian diferencias significativas en cuanto
a Colesterol, HDL, Hemoglobina, Glucosa e IMC, ya que la significancia
bilateral (p-valor) fue menor que 0,05 en todas estas variables. Medias
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que fueron comparadas en el afio 1 y al afio 5.

Los cambios significativos que se detectaron en este estudio son; los
niveles de glucosa por su disminucion en la segunda toma para la
comparacion y los niveles de hemoglobina que incrementan en el control

a los 5 afios en el caso de los pilotos.

5.2 RECOMENDACION

O

Es importante reconocer que para realizar un trabajo que requiera la
exposicidon a altitud por tiempos prolongados es indispensable cumplir
con parametros fisicos y sicologicos, asi también se recomienda un
control riguroso y continuo para evitar complicaciones significativas
ocasionados por variables del entorno.

Implementar protocolos de seguimiento en controles médicos que
incluyan variables como los que se consideraron en este estudio y
aplicarlos a todo el personal tanto de cabina como de tierra.

Establecer revisiones médicas al personal de mecanicos y proponer
actividades complementarias que eviten el sedentarismo y con esto
disminuir el riesgo cardiovascular.

Brindar capacitacion previa a posibles candidatos a este tipo de
vacantes laborales, por lo que es necesario una rigurosa preparacion y
analisis para medir las condiciones fisicas para cada ambito.

Se recomienda estandarizar valores referenciales tanto de personas
expuestas a altura, como de personas que laboran en superficie
terrestre en cuanto a rangos de hemograma vy perfil lipidico,
reconociendo que algunas de estas pueden estar alteradas como
medidas de compensacion.

Identificar a los individuos con concentraciones anormales
especialmente en el perfil lipidico, y referirlos oportunamente para
manejo médico.

Recomendamos continuar con este tipo de trabajos investigativos, ya
que el campo es muy amplio y en Ecuador hay escasez sobre

informacion relevante en este ambito.
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ABREVIATURAS

APQO2: Presién parcial de oxigeno atmosférico.

ATC: Air traffic control, controlador de transito aéreo.

HB: Hemoglobina.

HTO: Hematocrito.

HDL: High density lipoprotein, Lipoproteina de alta densidad.
IMC: indice de masa corporal.

LDL: Low density lipoprotein, lipoproteina de baja densidad.
MM: Mecanicos.

mmHg: Milimetros de mercurio.

msnm: Metros sobre el nivel del mar.

02: Oxigeno.

PaO2: Presion parcial de oxigeno arterial.

PB: Presion barométrica.

PC: Piloto comercial.

POZ2: Presién de oxigeno.

TG: Triglicéridos.



Operacionalizacion de variables

Hemoglobina | Es una proteina que tiene cuatro | Variable g/dL
cadenas y un grupo hemo que cuantitativa
sirve para transportar oxigeno
dentro del organismo.
Hematocrito | Es la relacion entre el volumen Variable Porcentaje
plasmatico y los elementos cuantitativa
figurados de la sangre.
Colesterol Lipidos transportados en la Variable mg/dI
sangre cuantitativa
Triglicéridos Variable
Ester que es formado por la cuantitativa mg/dI
molecula de glicerol y 3 acidos
grasos.
HDL Lipoproteinas de alta densidad Variable mg/dI
(HDL) indica la cantidad de cuantitativa
lipidos que son movilizados
desde los depositos hacia la
sangre.
LDL Lipoproteinas de baja densidad Variable mg/gl
(LDL) se encargan de transportar | cuantitativa
los lipidos hacia los depdésitos de
grasa
Glucosa Fuente caldrica de la familia de Variable mg/dl
los carbohidratos. cuantitativa




PO, La presién parcial de oxigeno Variable mmHg
cuantitativa

IMC Indice de Masa corporal Variable Discreta
cuantitativa

Sexo Hombre o mujer Variable Dicotdmic
cualitativa a hombre

0 mujer

Edad En anos Variable continua
cuantitativa

Piloto Piloto de avion Variable Dicotémic

Comercial cualitativa asiono

PC

Controlador de transito aéreos Variable Dicotdmic

Controlador cualitativa asiono

transito

aéreo ATC

Mecanicos Mecanicos de tierra Variable Dicotdmic

aéreos cualitativa asiono

MM

Azafata/os Tripulante de cabina Variable Dicotomic
cualitativa asiono







