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Introduccion

Actualmente nadie pone en duda el enorme avance que
ha supuesto la evacuacién por via aérea en el manejo del
herido o del accidentado, tanto en la vida civil como en la
esfera militar. En una situacién en la que los minutos
cuentan, la versatilidad del helicéptero, junto a la capa-
cidad de recorrer largas distancias en cortos espacios de
tiempo de los aviones de ala fija, han mostrado ser deter-
minantes a la hora de salvar vidas y facilitar la recupe-
racion de los pacientes.

Desde la experiencia de la Guerra del Golfo, el criterio
de aeroevacuabilidad se ha ampliado, de manera que
actualmente se evactan bajas que segun los criterios
antiguos deberian quedarse en tierra y recibir alli el tra-
tamiento que fuera hasta conseguir una mayor estabili-
zacién de su situacion clinical.

Existe sin embargo un tipo de baja o de paciente cuya
evacuacion genera problemas peculiares: el enfermo
infeccioso que padece una enfermedad transmisible, o
potencialmente transmisible. Los problemas se derivan
de los siguientes hechos:

1. Falta de experiencia: la doctrina clasica clasificaba a
estos pacientes como no aeroevacuables y que debian por
tanto ser tratados en tierral.

2. La enfermedad del evacuado puede transmitirse al
equipo de aeroevacuacion.

3. La aeroevacuacién puede facilitar la propagacion de
la enfermedad a otros lugares o paises.

4. El traslado del paciente puede generar problemas
con las normas legales sanitarias internacionales.

Las paginas que siguen van a tratar de dar una visién
lo més clara posible de lo que debe conocer el personal
que se va a encargar de evacuar por via aérea a un
paciente de estas caracteristicas, sin entrar, por razones
de brevedad, en el manejo a bordo de una aeronave de las
complicaciones que puede presentar un paciente infecta-
do (insuficiencia respiratoria, shock séptico, coagulopa-
tias, etc).

El equipo aeroevacuador

El equipo sanitario encargado de la aeroevacuacién no
puede indisponerse durante la realizacién de la misma.
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La seleccion y mantenimiento de este personal deberia
seguir criterios de reconocimientos similares a los que
sigue el personal de vuelo tanto civil como militar. Una
migrana, odontalgia, célicos nefriticos, etc., sufridos por
este personal, pueden dar al traste con la aeroevacuacién
mas cuidadosamente planeada.

Entrando mas en lo que nos ocupa, este personal debe
estar al dia en las inmunizaciones habituales, incluido el
tétanos (tabla 1). Seria conveniente, ademas, estar
cubierto frente a la hepatitis A y B, la gripe y, para los
que no la hayan pasado en la infancia, el sarampién. La
varicela es una enfermedad extremadamente contagio-
sa que en el adulto puede seguir un curso més complica-
do que en el nifio?. En caso de que algiin miembro del
equipo de aeroevacuacién no la hubiera pasado, seria con-
veniente vacunarle con el preparado que desde el afio 1998
esta disponible en el mercado esparfiol. Igualmente seria
recomendable una prueba de la tuberculina anual para
todo el personal que forme el equipo de aeroevacuacion.

Otras inmunizaciones, como la fiebre tifoidea, meningi-
tis meningocécica, fiebre amarilla, etc., seran necesarias
de acuerdo a la informacién previa de la localizacién geo-
grafica y situaciéon epidemiolégica del territorio donde se
vaya a realizar la aeroevacuacion. De igual manera, estos
datos habra que tenerlos en cuenta en lo que se refiere a
la profilaxis de la malaria y otras enfermedades tipicas
de zonas tropicales como la diarrea del viajero, esquisto-
somiasis, etc.

La aeroevacuacion

Probablemente la situacién a la que con mayor fre-
cuencia tenga que enfrentarse el equipo sanitario sera la
de tener que trasladar a un paciente probablemente
infectado, sin un diagnéstico definitivo de su patologia (o
patologias), y, por tanto, sin una idea clara de cuél es el
riesgo real de transmisién de su enfermedad.

Sabemos que las posibles vias de transmisién son la
aérea, por la sangre y otros fluidos orgénicos, la fecal-oral

TABLA 1. Inmunizaciones en el personal aeroevacuador

Obligatorias Opcionales*
Hepatitis A Meningitis meningocécica
Hepatitis B Fiebre amarilla
Gripe Fiebre tifoidea
Sarampion™ Encefalitis japonesa
Varicela™
Tétanos

“Dependiendo de la localizacién geogréfica de la aeroevacuacion.
“Si no hay seguridad de haber pasado la enfermedad.
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y por contacto cutdneo, y que cada via de transmision
tiene sus medidas especificas para evitar el contagio. Sin
embargo, puestos en el méas probable de los escenarios
descrito més arriba, y ante el desconocimiento exacto de la
dimension del problema, se hace necesario hablar de las
llamadas precauciones universales.

Precauciones universales

En la evacuacion de un paciente probablemente infec-
tado, cuya causa no se conozca con absoluta certeza, y por
tanto las posibilidades de transmisién no se puedan valo-
rar con exactitud, el equipo de aeroevacuacion tiene que
considerar los siguientes puntos:

1. Aunque el lavado de manos es la medida mas simple y
efectiva para impedir la transmisién de enfermedades, su
papel a bordo de un avién o un helicéptero es méas limitado.
Sin embargo, en caso de que sea posible su realizacién, ésta
debe llevarse a cabo tras cada contacto o manipulacién del
enfermo. En este sentido, se ha comprobado que la clorhe-
xidina es maés efectiva que el jab6n o el alcohol 2.

2. El uso de guantes viene a reforzar, y en algunos
casos a sustituir, el punto anterior. Cualquier manipula-
cién, como coger vias, cambiar drenajes o apésitos, lim-
piar heridas, etc., o cualquier contacto con el enfermo
para explorarlo o cambiarlo de postura, etc., debe hacer-
se con las manos protegidas por guantes desechables, que se
cambiarian tras completar cada procedimiento.

3. La transmision de tuberculosis y otras enfermedades
que utilizan la via aérea para su transmisién, en el medio
aerondutico, es algo ya contrastado en la literatura médi-
ca*. Dado que la mayor parte de los sistemas utilizados
en las aeroevacuaciones no disponen de filtros de aire
tipo HEPA (High Efficiency Particulate Air), circunstan-
cia sobre la que volveremos mas adelante, seria conve-
niente que el personal de a bordo dispusiera de mascari-
llas y que le colocaran una también al enfermo o enfer-
mos. La tipica mascarilla quirdrgica es aceptable para el
enfermo, para disminuir la cantidad de bacterias o virus
enviados al aire, pero no protegen de forma adecuada al
personal aeroevacuador. Existen mascarillas con filtros
especiales, de un solo uso (de la marca 3M, u otras), de
eficacia demostrada en impedir la transmision de M.
tuberculosis por via aérea. En caso de que la aerovacua-
cién se realizara en un medio muy estrecho y la sospecha
de enfermedad transmisible por via aérea fuera muy
alta, seria conveniente que llevara la mascarilla incluso
el personal de vuelo de la aeronave.

4.Por ultimo, también seria conveniente que el perso-
nal que vaya a manipular al enfermo disponga de una
bata desechable que se colgaria de una percha cerca del
enfermo una vez finalizada la operacion, y de unas calzas
en caso de que existan restos de sangre, vomitos, etc., en
el suelo de la aeronave.

Infecciones transmitidas por via aérea

En este apartado debemos diferenciar las que transmi-
ten mediante la espectoracion de gotas (bacterias como el
meningococo y el estreptococo; virus de la gripe, rubéola
y otros, incluidos probablemente los agentes causantes de
la fiebres hemorragicas), de aquellos agentes patégenos
que se diseminan constituyendo auténtico aerosoles,
como es el caso del M. tuberculosis, Y. pestis, y los virus
causantes del sarampion y la varicela®.

En el primer caso, las gotas tras ser espectoradas y
debido a su peso, caen al suelo rapidamente. El riesgo,
por tanto, estriba en que, en su corto vuelo, encuentren
una persona sobre cuyas mucosas, piel, o ropas, deposi-
tarse. Para evitar el contagio, el personal que manipule
al paciente debe ir provisto de mascarilla, guantes, bata
desechable y en algunos casos particularmente arriesga-
dos, gafas protectoras. Por otro lado, el resto del personal
que no tenga un contacto estrecho con el paciente no pre-
senta practicamente riesgo de contagio.

En el segundo caso, sin embargo, el material patégeno
en forma de aerosol puede permanecer en el aire duran-
te horas y recorrer distancias relativamente largas. Por
tanto, en recintos cerrados y estrechos, como ya vimos
anteriormente, todo el personal deberia protegerse con
mascarilla.

Tuberculosis

La transmisién de la tuberculosis en el medio aerondu-
tico es un hecho reconocido y suficientemente evidencia-
do en la literatura médica*. Los bacilos espectorados por
un enfermo pueden permanecer suspendidos en el aire
de la aeronave, encapsulados en una goticula a modo de
microscépico globo aerostético esperando aterrizar en un
alveolo pulmonar. La experiencia clinica nos ensefia que
en las aeronaves que disponen de filtros del aire tipo
HEPA, que son capaces de retener particulas tan peque-
fias como de 0,3 por 1 micra, el contagio s6lo debe preo-
cupar a aquellas personas que permanezcan més cerca
del paciente®. Es conveniente que tanto estas personas
como el mismo paciente llevan mascarilla permanente-
mente. En el caso de que la aeronave no disponga de
estos filtros o similares, y dependiendo del tamaiio de la
cabina, todo el personal de la aeronave, incluido el de
vuelo, podria tener que llevar la mascarilla durante el
traslado.

Conocida desde antiguo la historia natural de la enfer-
medad, sabemos que tras el contagio de forma inmediata
se produce casi siempre infeccién, pero sélo en algunas
ocasiones enfermedad. El organismo consigue mantener a
raya al bacilo mediante sus sistemas de defensa, pero sin
conseguir eliminarlo completamente. De esta manera se
alcanza un equilibrio inestable que en cualquier momen-
to se puede romper, multiplicindose y extendiéndose el
bacilo por el sistema o por el organismo, dando lugar a la
enfermedad tuberculosa. Durante el periodo de infeccién
sin enfermedad, la cantidad de bacilos es suficientemente
pequefia como para que pueda ser tratada con un solo
antibiético durante un tiempo relativamente corto.

Por tanto, y como conclusién a todo lo anterior, el per-
sonal aeroevacuador deberia realizarse todos los anos
una prueba de tuberculina, que es la forma que tenemos
de valorar la existencia de infeccién aunque no haya
enfermedad. En caso de positividad de la prueba, y una
vez demostrado mediante las pruebas complementarias
pertinentes que no hay enfermedad, lo més habitual es
administrar isoniacida durante 6 meses por via oral’.

La vacunacion con bacilo de Calmette-Guérin (BCG) no
esta indicada en este personal.

Varicela
La infeccién producida por el virus herpes varicela zos-
ter es extremadamente contagiosa para el personal sus-
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ceptible. En nuestro medio es una enfermedad infantil,
de manera que s6lo un 2% de los casos se da en adultos.
Sin embargo, la mitad de los casos mortales aparece en la
poblacién adulta, lo que indica la mayor incidencia de
complicaciones (neumonitis, sobreinfecciones, etc.) que
aparecen cuando la infeccién se produce en este grupo de
edad?.

También se sabe que un 28% del personal que no
recuerda haber pasado la enfermedad es efectivamente
susceptible®.

Desde el anio 1998 contamos en Espana con una vacu-
na compuesta por virus atenuados vivos. Un 94% de los
adultos seroconvierten tras la segunda dosis, y entre los 7
y 14 anos tras la vacunacion un 82% todavia presentan
anticuerpos. Se considera segura y moderadamente efec-
tiva, y se desconoce si seran necesarias repetidas dosis en
el futuro para mantener la inmunidad®.

Como conclusién de todo lo anterior, seria probable-
mente 1til que al personal aeroevacuador que no recuer-
de haber pasado la varicela se le haga una serologia de
virus varicela zoster (VVZ), y en caso de negatividad, se
vacune. De cualquier manera, y puesto que se ha descri-
to la infeccién en personal sanitario aparentemente
inmune, no estara de més que se sigan las recomendacio-
nes que se vieron més arriba para el traslado aéreo de un
paciente con tuberculosis.

Peste

La peste es una enfermedad infecciosa aguda y a menu-
do mortal producida por Yersinia pestis. Se transmite al
hombre principalmente por la picadura de una pulga
infectada y se reconocen tres formas de enfermedad:
bubénica, septicémica y neumoénica. En su ciclo natural
esta enfermedad se encuentra en ciertas zonas de Asia,
Africa y el continente americano, y en el sudeste europeo,
cerca del mar Caspio!®. La forma neuménica es la menos
frecuente pero la mas grave de todas, y la que tiene un
mayor interés en las aeroevacuaciones.

Las bacterias espectoradas pueden hacerlo en forma de
aerosoles, de manera que todo lo que vimos para la tuber-
culosis es también valido aqui.

Aunque existe una vacuna, su eficacia para impedir la
tansmision en el caso de la forma neuménica es cuanto
menos dudosa, y por tanto no esta indicada en el perso-
nal que nos ocupa'l.

El personal que haya permanecido cerca del enfermo
(en un radio de 2 metros) sin tomar las medidas de aisla-
miento respiratorio que vimos mas arriba, deberia tomar
antibiético de forma profilactica, por ejemplo doxiciclina
100-200 mg/d en dos dosis, durante 7 dias'.

Fiebres hemorrdgicas viricas

Producidas por los virus Ebola, Lassa, Marburg y el
Congo-Crimea. El virus Ebola salt6 a los medios de comu-
nicacién a partir de la epidemia que tuvo lugar en Zaire
en 1995, con al menos 296 casos con una mortalidad del
79%"', y el libro y la pelicula que sobre el mismo tema
aparecieron en los afios siguientes.

Ante un caso de fiebre hemorragica virica en un pacien-
te que tuviera que ser transportado por via aérea, las
medidas de precaucién tendrian que ser maximas. Batas
y guantes para todo el personal sanitario, y para aquellos
que se acerquen al paciente en un radio de 1 metro, mas-
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carillas con filtros especiales y protectores oculares. Si
hubiera restos de sangre, vémito, heces u otros fluidos
corporales, también seria necesario llevar calzas!®.

A pesar de estas recomendaciones para prevenir el con-
tagio de la enfermedad por via aérea, no esta claro que
esta via sea la mas eficiente!“. De hecho, se conoce el caso
de 2 pacientes con fiebre de Lassa que volaron desde
Nigeria, uno a Londres y otro a Nueva York en aviones
comerciales de primera generacién, y ningin pasajero
resulté infectado®. Por otro lado, en la revisién de
Sepkowitz, las fiebres hemorrégicas viricas estan inclui-
das en las enfermedades transmitidas por via sangui-
nea's,

De cualquier manera, la posibilidad de contagio por
distintas vias aumenta segin progresa la enfermedad.
Cualquier interesado en conocer de manera més extensa
cémo manejar a un paciente con alguna de estas enfer-
medades en el medio sanitario puede consultar las reco-
mendaciones del Center for Disease Control (CDC) norte-
americano®.

Infecciones transmitidas por via sanguinea

El medio aéreo no tiene ninguna peculiaridad en cuan-
to a esta via de transmisién, salvo lo relativo a la obten-
cién de muestras, toma de vias o manipulacién en general
en un recinto muchas veces estrecho y en movimiento, con
vibraciones, etc. Esto puede facilitar pinchazos, cortes o
salpicaduras con material potencialmente infectado.

La realizacion de cualquier procedimiento con riesgo de
contactar con la sangre del paciente debe hacerse con
guantes, mascarilla, protectores oculares y bata. El mate-
rial empleado debe desecharse en recipientes cuya mani-
pulacion sea completamente segura.

Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana

El porcentaje de seroconversion tras la exposicién per-
cutanea al virus oscila entre el 0,1% y el 0,4%, depen-
diendo de muchos factores (cantidad del inéculo, carga
virica del paciente, etc.)!”. Tras el accidente hay que lavar
con abundante agua, apretar la zona intentando que san-
gre lo méas posible en caso de pinchazo o corte, y desin-
fectar la zona con un agente viricida como un antiséptico
iodéforo. Si no se conoce la situacién del paciente, es obli-
gatorio hacerle una serologia en cuanto fuera posible. Si
resultara positivo, habria que iniciar una quimioprofila-
xis en el accidentado segin la pauta establecida por el
CDC, con zidovudina, lamivudina y un inhibidor de la
proteasa si se considera necesario'®, y hacer el segui-
miento oportuno.

Infeccion por el virus de la hepatitis B

Esta infeccién no deberia ser un problema, puesto que
todo el personal sanitario debe estar vacunado. La trans-
misién de este virus es mucho maés eficaz que la del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), de manera que
tras un pinchazo con una aguja contaminada la probabi-
lidad de infectarse oscila desde una 1%-6% si el paciente
es antigeno e (Ag HBe) negativo, hasta un 40% si es Ag
HBe positivo®.

Tras el accidente y al igual que vimos con el VIH, debe-
ria determinarse la situacién del paciente con respecto al
antigeno de superficie del virus de la hepatitis B (Ag HBs)
tan pronto como fuera posible. Si fuera positivo, y el acci-
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dentado no estuviera vacunado, habria que administrar-
le una dosis de gammaglobulina hiperinmune, 0,06 ml/kg
de peso administrada por via intramuscular, y empezar
una serie de vacunacién. Si estuviera vacunado, la con-
ducta a seguir dependera del nivel de anticuerpos anti
virus de la hepatitis B (VHB) que tenga en sangre. La
vacuna consigue una proteccién del 88% tras la adminis-
tracion de las tres dosis, si bien se ha visto que es menos
efectiva en inmunodeprimidos, ancianos, fumadores y
obesos20:2L,

Infeccion por el virus de la hepatitis C

La probabilidad de seroconvertir tras un pinchazo con
una aguja contaminada es del 1,2% al 10%?2. Des-
graciadamente no contamos con ninguna vacuna eficaz,
la administracion de gammaglobulina tras el pinchazo
con sangre contaminada no estd indicada. De esta mane-
ra, lo tnico que se puede hacer con el personal que se ha
pinchado con una aguja contaminada por sangre de un
paciente con serologia frente al virus de la hepatitis C
(VHC) positiva es seguirle y plantear un tratamiento
antivirico en caso de que desarrolle una hepatitis crénica
con unas caracteristicas determinadas?.

Infecciones transmitidas por via fecal-oral

Al igual que vimos con las infecciones transmitidas por
via sanguinea,estas infecciones que nos ocupan no pre-
sentan otras peculiaridades que no sean las condiciona-
das por un recinto relativamente pequenio, cerrado, rui-
doso, lleno de gente y en continuo movimiento. De nuevo,
las precauciones universales que vimos mds arriba son
necesarias si queremos evitar la transmision fecal-oral,
siendo el lavado de manos tras el contacto con el pacien-
te la medida maés efectiva de todas y la mas barata.

La salmonelosis, shigellosis, criptosporidiasis, etc., son
ejemplo de enfermedades que se pueden transmitir por
esta via. Afortunadamente, y en personas sanas, son
infecciones relativamente banales, autolimitadas o con
respuestas excelentes a tratamientos sencillos. Otras
cuya evolucién puede ser mas complicada, como el célera,
se beneficia de las mismas medidas preventivas que las
anteriores.

La hepatitis A, sin embargo, difiere en algunos puntos
de las que hemos visto en el punto anterior. Si bien es
una enfermedad banal y que la mayor parte de las veces
pasa inadvertida en la infancia, en el adulto puede evo-
lucionar de forma muy distinta, desencadenado un fraca-
so hepatico fulminante muchas veces mortal?*. Esto, si
bien es raro, es injustificable y lamentable que pase
actualmente en cualquier persona, y mas si hablamos de
personal sanitario, puesto que disponemos de una vacu-
na muy efectiva y sin efectos secundarios. Por tanto la
vacunacién contra la hepatitis A debe formar parte de las
que deben administrarse al personal aeroevacuador?.

Infecciones transmitidas por contacto directo

Es una forma excepcional de contagio si se toma la
medida de llevar guantes antes de manipular al enfermo.
Se han descrito brotes de sarna entre personal sanitario
que atendia a un paciente infectado, alguna infeccién por
estreptococo del grupo A, y un solo caso de contagio del
VIH en una enfermera que canulé un arteria con las
manos desnudas en un paciente que sangré abundante-

mente®. Extrapoladas estas experiencias al campo de la
aeroevacuacion, vemos que las medidas universales son
necesarias y suficientes para prevenir el contagio de
estas enfermedades.

Otras consideraciones

Profilaxis antimalarica

Es una circustancia discutida la necesidad de profilaxis
antimaldrica en aquellas tripulaciones que van a perma-
necer un corto espacio de tiempo, normalmente menos de
24 horas, en una zona endémica. La valoracién ser4 indi-
vidual para cada caso, considerando circunstancias como
zona del pais que se trate, época del afio, lugar donde se
va a pasar la noche, periodicidad del vuelo, etc. En gene-
ral, se recomienda que las tripulaciones de vuelos regu-
lares a zonas con alta endemia realicen la profilaxis con
la medicacion indicada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) dependiendo de la zona geografica que se
trate?.

En el caso de una aeroevacuacion, factores tales como
la premura de tiempo con que suelen planearse las aero-
evacuaciones (la medicacién no puede empezar a tomar-
se una semana antes de la salida), y el hecho de que la
estancia en el lugar de recogida del enfermo suele ser
extremadamente corta, hacen que la profilaxis antimala-
rica no sea habitualmente viable. Sin embargo, la expe-
riencia nos muestra que personas que han permanecido
periodos de tiempo muy cortos en estas zonas han con-
traido la malaria. Por tanto, el contagio es posible, por lo
que las medidas aconsejadas habitualmente para evitar
la picadura de los mosquitos deben seguirse de forma
rigurosa. Igualmente, y tras la vuelta a casa, la malaria
debe estar en el diagndstico diferencial de cualquier “sin-
drome gripal” que aparezca hasta 3 afos después de la
visita a la zona endémica?’.

El medio: 1a aeronave

Los estudios realizados sobre la limpieza del aire de las
cabinas de los aviones comerciales han mostrado que es
sorprendentemente limpio. El aire comprimido proceden-
te del exterior se calienta hasta 250 grados centigrados al
pasar por los motores, para luego ser enfriado a altas pre-
siones. Por tanto, este aire es esencialmente estéril. Sin
embargo, no todo es aire fresco, sino que por razones eco-
némicas, la aeronave recircula un 50% del aire total. De
cualquier manera, todo el aire de la aeronave se renueva
cada 3 6 4 minutos, lo que se puede comparar de manera
ventajosa con el aire de las modernas oficinas, que se
intercambia cada 5 minutos. De hecho, estudios de mues-
tras de aire tomadas en vuelos rutinarios de hasta 5
horas de duracién han demostrado que estdn menos con-
taminados bacteriolégicamente que el aire de los autobu-
ses, de los centros comerciales o de las mismas termina-
les aéreas®.

En los casos recogidos en la literatura de pacientes con
tuberculosis u otras infecciones transmisibles por via
aérea que han viajado en aviones comerciales, la enfer-
medad no se ha diseminado por todo el avién, sino que ha
afectado exclusivamente a los pasajeros sentados en
estrecha proximidad con el enfermo*. Este hecho se expli-
ca por la eficacia de los filtros HEPA, que eliminan cual-
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quier organismo cuyo tamafo no sea inferior a 0,3 por 1
micra. Sin embargo, las aeronaves militares usadas habi-
tualmente en las aeroevacuaciones no disponen de estos
filtros, por lo que el riesgo de diseminacién aumenta.

La desinsectacion y la desinfeccién de la aeronave no es
responsabilidad del equipo aeroevacuador, sino del
comandante de dicha aeronave.

En cuanto a la desinsectacion, debe realizarse una pri-
mera antes del rodaje, la conocida como “desinsectaciéon
con los calzos quitados”. Esta desinsectacién debera prac-
ticarse con generadores manuales de aerosoles que con-
tengan piretrinas al 2%. Estos generadores llevaran una
numeracion consecutiva, notificando al regreso al
Servicio de Sanidad el nimero o nimeros de los que
hayan utilizado en la desinsectacion. El generador o los
generadores vacios se guardardn convenientemente a
bordo del avién para acreditar que se ha practicado la
desinsectacion. Se trataran todos los lugares del interior
del avién, incluyendo estanterias, cofres, armarios, palés
de equipajes y mercancias, etc. Se evitara la contamina-
cién por el insecticida de los alimentos y utensilios de
cocina que haya a bordo. Los compartimentos reservados
al personal de vuelo se trataran con la antelacion debida,
antes de la entrada de los tripulantes. Se desconectara el
sistema de ventilacién durante las operaciones de pulve-
rizacién y durante 5 minutos, como minimo, después de
terminadas. Las bodegas accesibles sélo desde el exterior
se desinsectardan justo antes de cerrar las puertas, y lo
maés cerca posible del momento sefialado para que la
aeronave salga del estacionamiento?.

La finalidad de esta desinsectacién es eliminar aque-
llos insectos que sean vectores de enfermedad. Ademas
de que determinados paises exigen por ley que se hayan
cumplido estos requisitos en cualquier aeronave que ate-
rrice en sus aeropuertos, la existencia de la malaria cono-
cida como “malaria de los aeropuertos” refleja la légica
consecuencia de la importacién de mosquitos infectados.

La desinsectacion a la llegada también habra de efec-
tuarse en caso de transportar a un paciente con peste, o
con sospecha de peste, desinsectando el equipaje y cual-
quier objeto o parte de la aeronave que se considere con-
taminada. Igualmente habra que realizarla en cualquier
aeronave que proceda de una zona endémica de malaria
o fiebre amarilla y en la que se observen mosquitos vivos.
Debera efectuarse antes de realizar las maniobras de
descarga.

En cuanto a la desinfeccion, debera realizarse a la vuel-
ta de manera especialmente cuidadosa cuando se trasla-
de un paciente con peste, desinfectando el equipaje y
cualquier objeto que pueda estar contaminado. Lo mismo
si se traslada un caso de célera, desinfectdndose los depé-
sitos de agua, servicios de vajilla y utensilios de la cocina.
Para la desinfeccién general se utilizara una mezcla de
biocidas anféteros y alcohol etilico (Amphyset-80), y para
las areas locales como asientos, camillas, zonas de bode-
ga, etc., se puede utilizar Tego spray, una mezcla de bio-
cidas anféteros, alcohol isopropilico y freén.

Los interesados en los procedimientos de desinfeccién y
desinsectacién pueden consultar los manuales publicados
por Iberia, que desarrollan AGARD (Advisory Group for

28

Aerospace Research and Development) y el Ejército del
Aire y que aparecen en la bibliografial.252%,
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