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La Ciudad Autónoma de Ceuta 
constituye un enclave fronterizo de 
especial complejidad sanitaria por su 
reducida superficie, su localización 
en el norte de África y la existencia 
de una frontera terrestre directa en-
tre España y Marruecos. Su asistencia 
sanitaria, dependiente del Instituto 
Nacional  de Gest ión Sanitar ia 
(INGESA), incluye un Servicio de 
Urgencias y Emergencias 061, inte-
grado por una unidad de emergen-
cias extrahospitalarias y un servicio 
de urgencias de atención primaria 
(SUAP), tres centros de salud y un 
hospital de referencia con 252 ca-
mas, 6 quirófanos, 14 camas de uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) y 8 
camas de observación de urgencias1. 
Esta capacidad asistencial se vio so-
metida a una presión excepcional el 
30 de julio de 2026, tras la entrada 
no autorizada de aproximadamente 
72.000 personas por uno de los pa-
sos fronterizos de la ciudad2. El obje-
tivo de este trabajo es describir la 
respuesta sanitaria desarrollada du-
rante los primeros siete días y anali-
zar las principales oportunidades de 
mejora ante nuevas llegadas masivas.

Se realizó un análisis descriptivo de la 
actividad asistencial prestada a las perso-

nas migrantes atendidas por los dispositi-
vos sanitarios de Ceuta durante la prime-
ra semana del episodio. Se revisaron los 
registros operativos y los datos comunica-
dos por INGESA y por los centros asisten-
ciales, junto con la información disponi-
ble sobre la organización del dispositivo 
extraordinario. Como antecedente, el 
Plan de Actuación ante Catástrofes 
Externas había sido diseñado y revisado 
tras la entrada de unas 8.000 personas en 
mayo de 20213. Durante los cuatro pri-
meros días, debido a la elevada demanda 
asistencial y a la barrera idiomática, la ac-
tividad prehospitalaria se registró única-
mente de forma numérica. Solo se realizó 
un registro clínico completo cuando fue 
necesaria la asistencia hospitalaria. Incluso 
en estos casos, la filiación presentó una 
fiabilidad limitada debido al uso habitual 
de nombres ficticios por temor a una 
posterior local ización con f ines de 
deportación.

Durante las primeras horas se ac-
tivó el Plan de Actuación ante 
Catástrofes Externas, aunque no lle-
gó a desplegarse completamente. Se 
movilizaron dos equipos de atención 
primaria procedentes de los centros 
de salud de Tarajal y Otero. En el lu-
gar del incidente trabajaron cuatro 
unidades del 061, una de ellas de 
soporte vital básico, junto con Cruz 
Roja Española, que aportó dos am-

bulancias y seis voluntarios con for-
mación en primeros auxilios. Durante 
las primeras horas se atendieron diez 
paradas cardiorrespiratorias. Las le-
siones de menor gravedad se deriva-
ron a los centros de salud. Además, 
una unidad del 061 se situó en el 
acceso hospitalario para realizar un 
triaje previo.

Los centros de salud de Tarajal y 
Otero ampliaron su horario y recibie-
ron refuerzos médicos, de enferme-
ría, atención al público y personal de 
seguridad. El SUAP incorporó apoyo 
de enfermería durante el turno noc-
turno. En el hospital se reforzaron los 
equipos de urgencias con personal 
médico, de enfermería y técnicos en 
cuidados auxiliares de enfermería, y 
se incorporaron profesionales de pe-
diatría y personal administrativo. 
También se incrementó el personal 
de seguridad. Estas medidas permi-
tieron mantener simultáneamente la 
actividad asistencial ordinaria dirigida 
a la población residente4,5.

La mayor presión asistencial se 
concentró durante las primeras 48 
horas. Entre el 31 de julio y el 1 de 
agosto se superaron las 1.100 aten-
ciones en un intervalo de 20 horas6. 
A partir del 2 de agosto, la demanda 
global descendió progresivamente, 
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con estabilización de la actividad ex-
trahospitalaria y desplazamiento del 
impacto asistencial hacia las unida-
des de hospitalización. La contención 
inicial en atención primaria y el triaje 
previo realizado por el 061 contribu-
yeron a evitar una saturación hospi-
talaria prolongada. No se registraron 
fallecimientos en las instalaciones pú-
blicas durante el dispositivo analiza-
do (Figura 1).

Esta experiencia muestra que la 
existencia de un plan específico 
constituye una base necesaria, pero 
no suficiente7. La Organización 
Mundial de la Salud recomienda an-
ticipar las llegadas masivas, disponer 
de información oportuna y reforzar 
la capacidad de respuesta ante gran-
des afluencias de personas refugiadas 
y migrantes8,9. En Ceuta, la informa-
ción insuficientemente coordinada 
durante las primeras horas dificultó 
la activación plena de los protocolos 
y favoreció una respuesta inicialmen-
te reactiva. Resulta, por tanto, priori-
tario establecer canales permanentes 
de alerta temprana entre las fuerzas 
de seguridad, los servicios de infor-
mación y el sistema sanitario.

La descentralización de la deman-
da fue otro elemento decisivo. La de-

rivación de los casos de menor gra-
vedad a los centros de salud y el 
triaje en el acceso hospitalario permi-
tieron reservar la capacidad hospita-
laria para los pacientes que realmen-
te necesitaban este recurso. Esto 
resalta el papel del triaje y la organi-
zación coordinada de los circuitos 
asistenciales como componentes 
esenciales de una respuesta eficaz en 
incidentes de múltiples víctimas10,11.

Lampedusa, Canarias y Ceuta re-
presentan tres rutas migratorias hacia 
Europa. Comparar sus modelos per-
mite identificar qué factores determi-
nan la resiliencia de un sistema de 
salud fronterizo. La experiencia de 
Lampedusa ilustra las dificultades de 
los enclaves que carecen de un hos-
pital de referencia y dependen de 
evacuaciones hacia el territorio conti-
nental12. En Canarias, por el contra-
rio, la presión migratoria presenta un 
carácter estructural y sostenido, con 
diferencias importantes de capacidad 
entre islas y tensiones asistenciales 
acumulativas13. Ceuta, por su parte, 
pudo absorber internamente la ma-
yor parte de la demanda gracias a la 
proximidad entre sus dispositivos y a 
la disponibilidad de un hospital de 
referencia; sin embargo, el episodio 

evidenció que la infraestructura, por 
sí sola, no sustituye a la planificación, 
la alerta temprana ni la disponibili-
dad suficiente de profesionales.

La experiencia permitió identificar 
cuatro necesidades operativas priori-
tarias: disponer de un sistema de in-
formación compartida que facilite la 
activación temprana del plan; esta-
blecer retenes estructurados de per-
sonal, vehículos y material; dotar a 
los órganos de coordinación de he-
rramientas de gestión en tiempo real 
y de una estructura de mando sani-
tario claramente definida; e integrar 
desde el inicio la atención en salud 
mental, la vigilancia epidemiológica, 
la inmunización y el abordaje de los 
determinantes sociales de la salud 
junto con la atención a las lesiones 
agudas14,15.

En conclusión, la respuesta sani-
taria de Ceuta durante los primeros 
siete días de la llegada masiva de ju-
lio de 2026 mostró una considerable 
capacidad de adaptación. La flexibili-
dad organizativa, el refuerzo extraor-
dinario de los dispositivos y la con-
tención de la demanda en el ámbito 
extrahospitalario permitieron evitar 
una saturación hospitalaria prolonga-
da. Sin embargo, la demora en la 

Figura 1. Evolución de la demanda asistencial y de los ingresos hospitalarios durante la crisis, 30 de julio-6 de agosto.
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activación plena del plan específico, 
la desproporción inicial entre deman-
da y recursos y una coordinación in-
suficientemente integrada evidencia-
ron vulnerabilidades relevantes. La 
preparación ante futuras crisis migra-
torias debe sustentarse en alerta 
temprana, protocolos específicos, re-
cursos estructurados y una respuesta 
sanitaria integral. Esta preparación 
no puede improvisarse cuando el 
episodio ya ha comenzado. Tras los 
primeros siete días, el foco asistencial 
se desplazó progresivamente desde 
la atención urgente hacia el manejo 
continuado de procesos traumatoló-
gicos y el despistaje infeccioso. Esta 
evolución pone de manifiesto que la 
respuesta sanitaria a las llegadas ma-
sivas no finaliza con la resolución del 
pico inicial, sino que requiere capaci-
dad para garantizar la continuidad 
asistencial y afrontar las necesidades 
de salud pública y de atención de las 
personas migrantes durante las fases 
posteriores.
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