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INTRODUCCIÓN

La posibilidad de contagio de una enfermedad de transmi-
sión aerógena en espacios confinados como los medios de
transporte es una realidad de la que no podemos olvidarnos1-3.
De ahí que, en el caso hipotético que se supiera previo al tras-
lado de un paciente infeccioso aquejado de una enfermedad
de transmisión aerógena, se podrían adoptar medidas de con-
trol de infección y realizar procedimientos de desinfección es-
pecíficos frente al agente infectante, para anular el riesgo de
infección al personal sanitario y los pacientes que después se-

rán trasladados en el vehículo sanitario, para así evitar profila-
xis excesivas y reducir el estrés de creer que se está infecta-
do4-9.

Pero entonces, ¿cuánto tiempo permanecería inoperativa
una ambulancia después de trasladar a un enfermo infeccioso?
¿Qué técnica o quién nos podría asegurar que el procedimien-
to y/o producto utilizado anula el riesgo de infección? Y más
importante si cabe, ¿qué riesgos asumiría el personal cuando
no se cumplieran, por desconocimiento u otras causas, los
plazos de seguridad del producto o productos utilizados para
desinfectar el habitáculo del vehículo sanitario?10,11.
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RESUMEN

La posibilidad de transmisión de enfermedades infecciosas por vía
aerógena o por fomites, hace necesario la instauración de proto-
colos de limpieza y desinfección en los vehículos de transporte

sanitario, y provoca que los recursos sanitarios estén inoperativos 
durante más o menos tiempo de acuerdo a los procedimientos emplea-
dos. Esta posibilidad de transmisión es mayor si cabe cuando nos re-
ferimos a enfermedades emergentes o reemergentes, y se hace crítica
cuando debamos realizar transporte sanitario de personas que hayan
resultado afectadas por agentes NBQ. Y de aquí surge la necesidad
de utilizar sistemas de aislamiento más o menos complejos, que per-
mitan incluso realizar ciertos actos médicos. Las ventajas de su uso
irán desde reducirse los tiempos de asistencia sanitaria en la zona
donde se haya producido un incidente NBQ, pasando por una optimi-
zación de recursos al disminuir los tiempos de inoperatividad de los
transportes sanitarios, hasta reducir los niveles de estrés del personal
sanitario al no tener que utilizar equipos de protección individual para
sentirse seguros.

ABSTRACT

Medical evacuation in biosecurity conditions

T he possibility of airborne or vector/fomite transmission of infec-
tious diseases renders necessary the institution of cleaning/de-
contamination and desinfection protocols for medicalised trans-

port vehicles. This causes health care resources and implements to be
inoperative for variable periods of time depending on the procedures
used. The possibility of transmission increases in the case of emergent
or re-emergent diseases, and becomes critical when transport of pre-
sumably or confirmedly NBC (Nuclear - Biological - Chemical) agent-af-
fected individuals is contemplated. Hence the necessity to use more or
less complex isolation systems and means which may even allow per-
forming a number of medical procedures. The advantages of such pro-
tocols or systems range from the reduction and shortening of the in si-
tu health care / medical assistance times where the ABC incident has
occurred, through the optimisation of resources through the reduction
of the non-operative periods of medicalised transport means, down to
reducing the stress levels of the health-care personnel by not having to
use personal protection devices and equipment in order to feel perso-
nally safe.

Palabras clave: Desinfección de ambulancias. Transmisión
aerógena. Equipos de aislamiento portátiles. NBQ. Bioterrorismo.

Key Words: Ambulance decontamination/disinfection. Airborne
disease transmission. Portable isolators. NBC (Nuclear-Biological-
Chemical). Bioterrorism.
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Ante la segunda cuestión referida a los procedimientos de
limpieza, destaca la importancia que tiene el cumplimiento es-
tricto y riguroso de dichos procedimientos, ya que si no los
seguimos de forma pormenorizada no podremos asegurar que
hemos anulado el riesgo de infección. Valga de ejemplo cómo
Shigella sonnei puede permanecer viable en una superficie de
cristal o metal hasta 10 días a 15ºC, o Staphylococcus aureus
que permanece viable más de 56 días en material de limpieza
hospitalario como las fregonas. Esto nos demuestra la inefica-
cia de los malos procedimientos de limpieza12, y la importan-
cia que las malas prácticas de higiene tienen en la posibilidad
de propagación en las infecciones de transmisión fecal-oral,
por salpicaduras o aerosoles de material fecal, debido a la ele-
vada resistencia ambiental (de incluso hasta tres meses) de de-
terminados virus entéricos desecados, como el virus de la he-
patitis A o los rotavirus, incluso utilizando procedimientos de
desinfección con hipoclorito sódico, etanol al 70% o clorhexi-
dina al tener un óptimo comportamiento como bactericidas
pero no como virucidas13.

Todos estos aspectos son importantes desde el punto de
vista de la salud pública, la prevención de riesgos laborales, la
gestión de recursos, el cumplimiento de la reglamentación vi-
gente (Reales Decretos 1211/1990, 664/1997, 619/1998 y Or-
den Ministerial de 3 de septiembre de 1998 que desarrolla el
reglamento de la ley de ordenación de los transportes terres-
tres), o la observancia de los códigos y recomendaciones de
buenas prácticas higiénicas14-18. Pero ¿qué sucede cuando ha-
blamos de enfermedades emergentes o reemergentes como el
síndrome respiratorio agudo severo (SRAS), o una posible
mutación del virus de la gripe aviar que provocara una epide-
mia en los seres humanos?19,20. Esta cuestión añade más pre-
guntas a las anteriormente citadas, ya que los escenarios epi-
demiológicos que se podrían generar incluso podrían tener
consecuencias en la seguridad nacional e internacional21-23.

Estos hechos nos llevan directamente al planteamiento
inicial de que si asumimos que el paciente trasladado padece
una enfermedad de transmisión aerógena altamente contagiosa
y que constituye un riesgo para la colectividad, la adopción
aislada de protección de la vía respiratoria del paciente proba-
blemente no fuera suficiente para evitar el contagio del perso-
nal sanitario (como pueda ser en el caso de las fiebres hemo-
rrágicas, la peste, la viruela o la gripe)24,25, mientras que la
adopción de medidas de protección individual entre el perso-
nal sanitario mediante el uso de Equipos de Protección Indivi-
dual (EPIs) aumenta la protección como medida preventiva
frente a la posibilidad del riesgo de infección26-29. Sin embar-
go, hay que tener en cuenta que la sola adopción de un ade-
cuado (y necesario) nivel de protección individual sin forma-
ción y entrenamiento en el uso del EPI no nos confiere

protección absoluta frente al contagio30-32 y no nos soluciona la
pregunta inicial de cuánto tiempo permanecería inoperativa
una ambulancia tras un traslado de un enfermo infeccioso.

TRANSPORTE SANITARIO DE AFECTADOS
EN INCIDENTES NBQ

La cuestión se complica más si cabe si consideramos un
escenario donde se hayan diseminado agentes NBQ (nuclea-
res, biológicos o químicos), tanto en los escenarios de origen
accidental como en los de origen intencionado con fines cri-
minales o terroristas, ya que esto añade un factor multiplica-
dor a la necesidad de desinfección y transporte aislado de los
afectados en un incidente de estas características (Figura 1).
No resulta igual según se trate de uno u otro agente NBQ33, si
comparamos el riesgo de transferencia de la contaminación de
los radionucleidos en comparación a los agentes biológicos o
químicos, la posibilidad de transferencia es mucho menor en
el escenario nuclear que en los otros, motivo por el cual pri-
ma el tratamiento respecto a la descontaminación de los afec-
tados34. Esto no es óbice para que el personal de intervención
y los afectados contaminados no adopten medidas de barre-
ra/arrastre de la contaminación para evitar transferir la conta-
minación al resto de la cadena sanitaria con las que está en
contacto.

Si además añadimos el desconocimiento de las manifesta-
ciones clínicas de enfermedades infecciosas altamente trans-
misibles como el SRAS, la viruela y otras enfermedades rela-
cionadas con el bioterrorismo35-38, podríamos enfrentarnos a un
escenario donde se produjera una diseminación mayor al pa-
sar desapercibido el brote por los servicios sanitarios38, lo cual
unido a la posibilidad de contagio con una dosis infectante

Figura 1. Ambulancia contaminada por el transporte
de un paciente contaminado con agentes NBQ.
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mínima por vía aerógena hace más importante la adopción de
medidas de profilaxis y de control de infección durante el
traslado de enfermos hacia o entre los centros sanitarios39,40.
Entre las medidas destaca la obligatoriedad de utilizar, para
los transportes sanitarios de enfermos confirmados de padecer
enfermedades infectocontagiosas, vehículos sanitarios con se-
paración física entre la cabina y el habitáculo41, e incluso para
una mayor protección los vehículos debieran estar dotados de
filtros de alta eficacia biológica (filtros HEPA - High Efic-
ciency Particulate Air Filtration) para impedir la posibilidad
de contagio desde el vehículo hacia el exterior42. Además se
tendría que reducir al mínimo el material médico a utilizar y
evitar los aparatos generadores de aerosol o humidificadores,
y proteger el interior de las superficies con cobertores plásti-
cos impermeables de un solo uso, debido al riesgo que supone
la deposición/adherencia de las partículas infecciosas sobre
las distintas superficies de los parámentos verticales y hori-
zontales43,44.

Respecto a un incidente químico, el atentado de Tokio en
marzo de 1995 nos demostró la existencia de transferencia de
la contaminación de un agente químico de guerra entre los
afectados y la cadena de rescate al resultar afectados por la
contaminación algunos integrantes de los equipos de emergen-
cias y personal de los hospitales45. Ésta resulta más probable
cuanto mayor sea el contacto con el afectado, de ahí que el
personal sanitario deba ser consciente de la necesidad de pre-
venir la contaminación secundaria desde los afectados de un
incidente NBQ, mediante la adopción de un adecuado nivel
de protección individual y la necesidad de establecer procedi-
mientos de descontaminación y de control de la contamina-
ción mediante aparatos detectores de la contaminación para
los afectados con el objetivo de reducir la contaminación y
comprobar que ésta se ha reducido o eliminado, para mejorar
así el pronóstico de los afectados al eliminar la sustancia que
provoca el cuadro fisiopatológico, y permitir que el personal
sanitario no utilice ningún equipo protector y mejore por tanto
la atención sanitaria a los afectados46-48.

Pero si no consideramos importante lo anterior por consi-
derarlo improbable, puede que analizando lo sucedido durante
el accidente de Bhopal cambiemos de punto de vista. En el
accidente se produjeron 3.500 muertes directas y el mismo
número de personas en condiciones críticas; además unas
150.000 personas precisaron tratamiento médico, y las conse-
cuencias a largo plazo para los afectados han sido, entre otras,
dificultades visuales, trastornos mentales, lesiones hepáticas,
renales, etc.49. Sin embargo, lo más importante desde el tema
que nos ocupa no es el accidente y las consecuencias en sí, si-
no que una de las vías de evacuación utilizada resultó atrave-
sada por la nube tóxica, lo cual significó que las personas

evacuadas volvieron a someterse a los efectos tóxicos de la
sustancia química diseminada50.

DISPOSITIVOS DE AISLAMIENTO

La función para la que fueron diseñados este tipo de dis-
positivos era para aislar del exterior al afectado que precisaba
usarlo en dos tipos de escenarios. En el primero de ellos, el
afectado por la contaminación estaba contaminado o infecta-
do/enfermo y su uso evitaba la transferencia de la contamina-
ción o el contagio al entorno, y era utilizado hasta que fuera
descontaminada en una estación sanitaria de descontamina-
ción o ingresado en una instalación sanitaria y sometido a
prácticas de control de infección. El segundo escenario se
planteaba cuando la persona que lo necesitaba no podía utili-
zar el equipo de protección al ser una persona no válida (por
lesión o enfermedad) pero que tenía que atravesar una zona
contaminada. Fuera cual fuera su uso, era (y es) preciso esta-
blecer procedimientos de descontaminación de los dispositi-
vos de aislamiento una vez colocados al objeto de evitar el
riesgo de transferencia de la contaminación; y una vez utiliza-
dos ser descontaminados para reutilizarlos o eliminarlos como
un residuo peligroso en el caso de que sean dispositivos de un
solo uso.

Los dispositivos de aislamiento pueden contar o no con
un filtro NBQ para entrada y salida de aire, ya que en la gran
mayoría de las ocasiones quien lleva el filtro NBQ (junto con
la máscara) es la persona que va en su interior. La ventaja que
se obtiene de su uso es impedir la transferencia de la contami-
nación desde el afectado NBQ al ambiente (de ahí que tengan
filtros de aire en las aperturas) o desde el ambiente contami-
nado al individuo que no puede llevar el equipo de protec-
ción. Son dispositivos poco aceptados por las personas que
los utilizan por la sensación de claustrofobia que producen al
aislar del medio, ya que no permiten el contacto con el exte-
rior por ser un medio de barrera (Figura 2).

Los sacos de bajas NBQ han sufrido una evolución en el
tiempo en cuanto a las características de diseño y especifica-
ciones técnicas. Desde su origen cuyo único objetivo y fun-
ción era proteger de la contaminación al entorno inmediato no
contaminado o viceversa, los dispositivos se han diversificado
y evolucionado para dar respuesta a los retos de las técnicas y
procedimientos de control de infección en salud pública sin
olvidar su origen militar. Así han pasado de ser considerados
y llamados “sacos de bajas NBQ” a “camilla de evacuación
NBQ de heridos” o “cápsulas de evacuación NBQ”.

Esta evolución se ha debido fundamentalmente a la nece-
sidad de facilitar la atención sanitaria a los afectados transpor-
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tados. En un principio el “saco de bajas NBQ” era un saco en
sentido literal, constituido por un material resistente a la con-
taminación NBQ con una pequeña ventana de material trans-
parente (Figura 3). En la actualidad con el desarrollo de nue-
vos materiales y diseños se ha diversificado la oferta de los
equipos, mejorando el confort de las personas que los deben
utilizar y del personal que los tiene que manejar e incluso al-
guno de ellos provistos con filtros NBQ integrados para filtrar
el aire que sale al exterior (Figura 3).

Así disponemos de dispositivos de un solo uso o de va-
rios usos descontaminables, con capacidad de operar a presión
atmosférica normal, en condiciones de sobrepresión o de de-
presión de acuerdo a las necesidades que se precisen. Estas
últimas se obtienen con dispositivos motorizados que impelen
o extraen aire del interior (Figuras 4, 5 y 6). La principal dife-
rencia entre los dispositivos con sobrepresión o depresión es
que los segundos deben contar con una estructura rígida que

impida el colapso de la estructura hacia el interior (Figuras 4
y 6).

Ambos sistemas (sobrepresión o depresión) son más con-
fortables que los anteriormente descritos, ya que resultan ser
más amplios en su interior y por otro lado, la persona que los
utiliza no tiene por qué llevar la máscara, con lo que disminu-
ye el estrés del individuo. La utilización de los sistemas de
sobrepresión o de depresión mediante sistemas motorizados
dependerá de los riesgos existentes, aunque en todos ellos el
aire que sale del interior está filtrado y por tanto libre de con-
taminación. Se utilizaran sistemas de sobrepresión cuando se
pretenda impedir la entrada de la contaminación al interior del
dispositivo, para ello el aire introducido deberá ser filtrado.
La sobrepresión permite que en caso de producirse pequeñas
roturas del material de cubierta no penetre la contaminación al
exterior al salir el aire por la sobrepresión interior (Figura 5).
Por el contrario, se utilizarán sistemas de depresión cuando lo
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Figura 2. Saco de bajas NBQ (Ejército de Tie-
rra).

Figura 4. Camilla de aislamiento (presurizada/
depresurizada).

Figura 5. Cápsula de evacuación NBQ (presuriza-
da).

Figura 3. Saco de bajas NBQ con estructura inter-
na.
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que se pretenda sea evitar que el aire que hay en el interior
salga sin ser filtrado (Figura 6). En el mercado hay sistemas
bivalentes que permiten trabajar con sobrepresión o depresión
según estén dispuestos los filtros en el interior o en el exterior
del dispositivo (Figura 4).

Si en el transporte sanitario terrestre el transporte en
condiciones de aislamiento puede llegar a ser un requisito
deseable, en las aeroevacuaciones sanitarias de enfermos in-
fecciosos que precisan un elevado nivel de bioseguridad
constituye un requisito imprescindible51. Ejemplo de ello son
los equipos de aislamiento para evacuaciones aeromédicas
con las que cuentan el ejército americano o el italiano (Figu-
ra 7)52. Las indicaciones de uso pueden ser para transporte li-
mitado (no transporte masivo) de enfermos con procesos no
identificados, letales o altamente contagiosos, incluidos los
casos de sospecha de ataque biológico que precisan atención
sanitaria especializada en las instalaciones sanitarias prepa-
radas para atender a este tipo de enfermos53,54. Los afectados
considerados como “caso sospechoso” o “caso confirmado”
que llegaran hasta territorio nacional o los afectados por un
incidente NBQ precisarán ser transportados en condiciones
seguras hasta los hospitales de referencia en condiciones de
aislamiento (de bioseguridad). Pero también necesitamos de-
sarrollar sistemas de aislamiento en los propios aeropuertos
o puertos de entrada con capacidad de protección colectiva,
es decir, instalaciones dotadas de sistemas de filtración (con
sobrepresión y/o depresión) del aire que entra y sale de la
instalación.

Entonces si tenemos sistemas de transporte e instalaciones
protegidas en las zonas de tránsito, deberemos tener también
instalaciones sanitarias dotadas de condiciones de bioseguri-
dad con protección colectiva hasta la resolución del proceso
que provocó el aislamiento.

¿Cuál es el beneficio que obtenemos al utilizar estos dis-
positivos? En primer lugar, se reducirían los tiempos de asis-
tencia sanitaria a los afectados de un incidente NBQ al no re-
trasarse su traslado desde la zona del incidente a los centros
sanitarios donde serán descontaminados (siempre que dispon-
gan de estaciones de descontaminación), con lo que se permi-
te una gestión racional de los recursos al no tener que descon-
taminar los vehículos sanitarios tras su uso, ya que no han
resultado contaminados. Por otra parte, se evitan los circuitos
sucios de ambulancias contaminadas al prevenirse una trans-
ferencia de la contaminación desde el interior al exterior o vi-
ceversa y permitir el traslado seguro de los afectados por la
contaminación NBQ o por enfermedades altamente transmisi-
bles sin riesgo para ellos o el entorno al realizarse el transpor-
te en unas adecuadas condiciones de bioseguridad. En segun-
do lugar, los dispositivos de transporte modernos permiten en
mayor o menor medida la atención sanitaria a las personas
que utilicen estos dispositivos puesto que están dotados de
sistemas de guantes interiores y sistemas más o menos com-
plejos que permiten la entrada y salida de materiales y equi-
pos sanitarios. En tercer lugar, permiten que el personal sani-
tario que atiende a los contaminados/enfermos no adopte
ningún tipo de equipo de protección individual, mejore la
asistencia sanitaria y optimice los recursos de transporte sani-
tario al disminuir/cesar los tiempos de descontaminación/de-
sinfección de los vehículos sanitarios al no resultar contami-
nados.

CONCLUSIÓN

La utilización de dispositivos de aislamiento en el trans-
porte sanitario de enfermos que padezcan un proceso infecto-

Figura 6. Cámara de aislamiento biológico
(depresión).

Figura 7. Camilla de aislamiento del equipo
italiano de aeroevacuación.



contagioso en un escenario epidemiológico dado o que hayan
resultado contaminados en un incidente tecnológico o NBQ
nos permitiría obtener beneficios directos en los pacientes de
los servicios sanitarios y en el personal sanitario (y la cadena
de rescate). Para los primeros se reducirían los tiempos de
asistencia sanitaria, con lo que se realizaría una gestión inte-
gral de los recursos sanitarios disponibles y se mejoraría por
tanto la asistencia sanitaria. Para el personal sanitario el ma-
yor beneficio sería la reducción del estrés al que estaría some-
tido en estas circunstancias al disminuir su percepción del
riesgo al que están expuestos y mejoraría su capacidad de

atención al no tener que adoptar ningún nivel de protección
individual.
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