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INTRODUCCION

El Hospital Militar O’Donnell de Ceuta puede ser considera-
do en la actualidad como un centro sanitario de nivel L

Su dotacién médica le permite ofertar una serie de servicios
médicos, casi en su totalidad a cargo de un solo especialista, que
se distribuyen de la siguiente forma:

Servicios Médicos: Medicina Interna, Neumologia, Cardio-
logfa, Dermatologia y Psiquiatria, Urgencias y Medicina Inten-
siva. Este tltimo servicio es el que ha venido realizando el trans-
porte secundario de pacientes criticos, tanto al helipuerto como
a los centros médicos de la ciudad en los que se realizan las
pruebas diagndsticas que completan los estudios previos a la
evacuacién.

El Servicio de Urgencias asistié en los iltimos cinco afios
una media de 4.950 pacientes por afio, de los cuales ingresaron
el 25,8%. En ese mismo periodo, el Servicio de Medicina In-
tensiva tuvo una media de 169 ingresos por afio, con una ocupa-
cién media anual de 485 estancias, lo que da lugar a un prome-
dio de tres estancias por enfermo, o lo que es lo mismo, de 1,32
ocupaciones/dfa. Estas cifras se aproximan a los registros de
actividad de las UCI de algunos hospitales comarcales del Sis-
tera Nacional de Salud (1).

Servicios Quirdrgicos: Cirugia General, Otorrinolaringolo-
gia, Urologia, Oftalmologia, Traumatologfa y Ginecologfa. Du-
rante los tltimos cinco afios dichos servicios han realizado una
media de 2.700 intervenciones por afio.

Servicios Centrales: Dentro de este grupo se incluyen Labo-
ratorio, Hematologia, Medicina Preventiva, Radiologfa y Anes-
tesia y Reanimacién.

No existen por tanto en este Hospital algunos servicios médi-
cos (Digestivo, Endocrinologia o Neurologia) o quirdrgicos
(Neurocirugfa), de gran importancia. Por otra parte tampoco es
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posible realizar algunas técnicas diagndsticas y terapéuticas
como las hemodindmicas en los casos de isquemia miocardica,
la hemofiltracién de urgencia en pacientes criticos, la realizacién
de TAC o la localizacién endoscépica de puntos sangrantes di-
gestivos.

Por todo ello este centro sanitario se ve obligado con relati-
va frecuencia a evacuar a pacientes a distintos hospitales de la
Peninsula, aunque en su mayor parte estas evacuaciones se rea-
lizan sobre el Hospital Militar «Vigil de Quifiones» de Sevilla,
nuestro hospital de referencia.

Las evacuaciones pueden clasificarse en funcién del estado
del paciente como:

® Ordinarias: en las que el paciente puede trasladarse al hospi-
tal de destino por sus propios medios, resultando su grave-
dad escasa o nula (consultas de especialidades o revisiones).

® Urgentes: que son el motivo de este estudio y engloban a
todos aquellos pacientes en los que su estado de gravedad
no les permite trasladarse por sus propios medios al hos-
pital de destino. En estos casos el Hospital Militar de
Ceuta debe proporcionarle los medios materiales y huma-
nos para la evacuacion. Para este trabajo consideramos dos
casos de evacuaciones urgentes:

— Programadas: en las que se acuerda la evacuacién del
paciente para un dfa y hora concretos. Son evacuaciones
urgentes de pacientes estables que precisan especialida-
des o medios de los que carece el hospital. Se realizan
dentro de las 24 horas siguientes a la peticién.

— No programadas: en la que la situacién del paciente no
permite la demora en su evacuacién.

Todas estas evacuaciones urgentes pueden realizarse por via
aérea (helicéptero medicalizado) o terrestre (ambulancia medi-
calizada). Los médicos encargados del paciente deciden, en
funcién de la idoneidad, rapidez y disponibilidad, entre una u
otra via.

Si la eleccién es la via aérea, se activa el plan de evacuacién
aérea (figura 1). El médico responsable del paciente contacta con
el médico de 1a UCT del Hospital Militar de Sevilla comunicando
la necesidad de la evacuacién al tiempo que le informa sobre la
patologia y el nivel del soporte asistencial del paciente. La UCI de
este centro receptor se encarga de preparar el material y de man-
tener el equipo médico especializado en estado de alerta. Una vez
acordada la evacuacién, el Director del Hospital Militar de Ceuta
a través de la 4.° seccién de la Comandancia General de Ceuta
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solicita a la Capitania General de Sevilla un helicoptero medicali-
zable. Los intensivistas del Hospital Militar «Vigil de Quifiones»
se encargan de medicalizar una aeronave de la base aérea de El
Copero (Sevilla), y se fija una hora de salida y llegada a Ceuta.
Dado que el helipuerto se encuentra en Loma Margarita a 15
minutos de nuestro Hospital el paciente debe someterse a un tras-
lado en ambulancia medicalizada hasta el helipuerto, simultanean-
do en lo posible la llegada de enfermo y acronave.

Si la eleccién es la via terrestre, se comienza a dotar la ambu-
lancia de medios humanos y materiales para el transporte. A su
vez hay que tener en cuenta los horarios de salida de barcos
desde la ciudad hacia Algeciras, asi como el tiempo total de
duracién del transporte desde la salida de Ceuta hasta la llegada
a Sevilla.

Veremos que, por la situacién geogréfica de la ciudad, no
siempre la via aérea es la mds rapida, aspecto a considerar en las
evacuaciones urgentes.

OBJETIVOS

1. Mostrar los aspectos més relevantes sobre las evacuacio-
nes de pacientes criticos que desde la UCT del Hospital
Militar O’Donnell de Ceuta se han venido realizando
hacia otros hospitales de la Peninsula, con un estudio
sobre el perfil de los pacientes evacuados, de su gravedad
y del esfuerzo asistencial que precisaron.

2. Valorar la incidencia del transporte secundario que. se
requiere para la prctica de pruebas complementarias ur-
gentes (TAC, endoscopia o ecograffa) realizadas dentro
de la ciudad y previas a la evacuacién.

3. Cuantificar los tiempos de activacién medidos desde la
toma de la decisién por parte del facultativo hasta el inicio
del transporte en helicoptero o ambulancia medicalizada.

4. Proponer actuaciones tendentes a disminuir de forma
notable la necesidad de evacuar y, en el caso de que €sta
resulte imprescindible, a disponer de medios mas adecua-
dos que los actuales.

MATERIAL Y METODO

En el presente estudio retrospectivo se revisan las evacuaciones
realizadas desde la UCI del Hospital Militar O’Donnell a partir del
afio 1990, afio de su creacién, atendiendo a tres bloques funda-
mentales reflejados en la ficha de control (figura 2). El primer blo-
que incluye la filiacién médica del paciente (edad, sexo, servicio
de procedencia, dfas de estancia en la UCI, hospital de destino y
hora de evacuacién); el segundo bloque estd destinado a valorar la
gravedad real del paciente (APS al ingreso y a la salida, diagndsti-
co de salida, motivo de la evacuacién y medio utilizado); y el dlti-
mo bloque en el que, una vez decidida la evacuacién, se refleja la
activacién de ésta (tiempo real de evacuaci6n, motivos del retraso,
evacuaciones nocturnas o evacuaciones diagndsticas previas).

El Servicio de Medicina Intensiva
‘decide iniciar la evacuacion

—

Se comunica a la UCI
del H. Militar de Sevilla

Medicalizacién del helicéptero
por el equipo de evacuaciones
del H. Militar de Sevilla

!

Comunicacion a la base de

]

Se comunica a la Direccién del
H. Militar de Ceuta

Solicitud a la Comandancia
General de Ceuta (4.2 seccién)

Solicitud a la Capitania

A

helicépteros de El Copero

Despegue del helicoptero
El Copero informa de la hora
prevista de llegada

General de Sevilla

Organiza la evacuacién en UCH
mévil hasta el helipuerto

Y

Liegada del helicéptero
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A

Figura 1. Organigrama de activacion para evacuaciones en helicoptero medicalizado.
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Figura 2. Ficha con el formulario para la entrada de datos.

Como fuente de datos para la ficha control, realizada median-
te el programa de bases de datos ACCESS, se utilizaron los libros
de ingreso de la UCI de los afios a estudiar (2), los cuales dieron
acceso a las historias clinicas de todos los pacientes evacuados.
Los datos obtenidos mediante filtros o consultas en la base de
datos fueron llevados al programa de hoja de cdlculo EXCEL, que
sirvié igualmente para la creacién de los graficos.

RESULTADOS

Se registraron un total de 97 evacuaciones de pacientes graves
a distintos centros hospitalarios de la peninsula, con un promedio
anual de 10,7 pacientes/afio. Se produjeron minimos de 6 pacien-
tes/afio en 1992 y 1996, y méximo de 21 pacientes/afio en 1997.

Se detallan a continuacién los resultados obtenidos sobre
cada uno de los aspectos sometidos a estudio.

Bloque I. Filiacion médica

Sexo: Existe un predominio de los varones (75) sobre las
mujeres (22).

Edad: La edad promedio de los pacientes evacuados fue de
45 afios.

En funcién de la mayor prevalencia de los procesos patol6-
gicos popios de cada grupo, se obtuvieron los siguientes:

PATOLOGIA
Traumdtica (61%)

Traumdtica (30%)
y H. Digestiva (30%)

GRUPO DE EDAD
Jévenes menores de 33 afios: 36.

Adultos entre 36 y 55 afios: 24.

Mayores entre 56 y 75 afios: 28. Cardiolégica (50%)
Ancianos mayores de 75 afios: 9. Cardiopulmonar (65%)
y Renal (30%)

Afiliacion: ISFAS (58), personal de tropa (17), Seguridad
Social (10), Patronato Militar de la Seguridad Social (6), com-
pafifas de seguro libre (5) y TAS (1).

Procedencia: Un 50% fue remitido desde el Servicio de
Urgencias; el resto lo fue desde la planta de hospitalizacién

(32%), Hospital del INSALUD de Ceuta (15%) y quiréfanos
(3%). .
Servicio de destino: Fueron los Servicios de Neurocirugia
(26%), Cardiologia (19%), Digestivo (13%) y Nefrologfa (10%)
los requeridos con mayor frecuencia.

Estancias: Bl 67% de los pacientes permanecié en el SMI
durante un periodo de tiempo inferior a las 48 horas de forma
previa a la evacuacién.

Bloque II: Gravedad del paciente y esfuerzo asistencial

TISS: El valor TISS (3) promedio de los pacientes evacuados
fue de 24,8 puntos.

APS al ingreso: se obtuvo una media de 6,45 puntos.

APS de salida: se obtuvo una media 4,83 puntos.

Grupos de pacientes segin TISS y APS (4,5). Los resulta-
dos quedan expuestos en la tabla 1 (figura 3). Para el valor del
APS, se tom6 el valor promedio entre el APS de ingreso y el
de salida.

GRUPO TISS/APS TISS APES
| 9,14 3,04
I 17,04 14
il 24,5 17,37
v 38 20,25

Figura 3. Tabla 1. Grupo TISS y APS. Resultados.

Bloque III: Transporte secundario y tiempos de activacién

Transporte secundario previo: El 25% de los pacientes re-
quirid, de forma previa a la evacuacion, transporte en UCI mévil
para la realizacién de pruebas complementarias en centros pri-
vados concertados con el hospital o solicitadas de urgencia al
Hospital del INSALUD de la ciudad. Estas pruebas consistieron
principalmente en TAC craneal (21%), TAC abdominal (2%) y
endoscopia digestiva (2%).

Medio de evacuacion: un 76% se realizé en helicéptero me-
dicalizado, mientras que el 24% restante lo hizo en UCT mévil.

Motivo de la evacuacidn: Destaca la necesidad de un am-
biente neuroquirtirgico (27%), la practica de endoscopia digesti-
va tanto diagnéstica como terapéutica (14%), el estudio hemo-
dindmico del paciente coronario inestable (11%), el estableci-
miento de fistulas arteriovenosas y hemofiltrado en pacientes
criticos (9%) y el implante de marcapasos definitivos (8%).
Otros motivos fueron la ausencia de especialistas en Neurologia
(6%), Hematologfa (5%), Cirugia Maxilo-Facial, Toricica y
otras especialidades quirdrgicas (10%), pacientes infecciosos
complejos e inmunoterapias (5%), Oncologia (1%) y grandes
quemados (1%) (figura 4).

Hora de la evacuacidn: La franja horaria con mayor inci-
dencia fue la mafiana entre las 7 y las 12 horas con un 52% de
las evacuaciones; seguida de la sobremesa, entre las 13 y las 16
horas (28%); la tarde entre las 17 y las 20 horas (16%); y final-
mente la noche entre las 21 y las 7 horas (4%).
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Figura 4. Motivos de evacuacion.

Tipo de evacuacion: El 33% de las evacuaciones se concer-
t6 con suficiente antelacién el momento de la transferencia (eva-
cuaciones programadas), mientras que en el 67% restante la soli-
citud de evacuacién requerfa una respuesta inmediata (evacua-
ciones no programadas).

Retrasos: S6lo pueden considerarse retrasos los observados
en evacuaciones urgentes no programadas, y suponen un total de
23. En practicamente todos ellos la causa determinante fue la
nocturnidad, en tanto que durante la noche no existe posibilidad
de transporte maritimo —no operan las navieras— ni de recurrir a
un helicéptero medicalizado (habitualmente por falta de vuelo
instrumental).

Tiempo de activacién: Es el tiempo que transcurre desde que
el personal facultativo toma la decisién de evacuar al paciente y
éste es transferido al equipo médico responsable de su evacua-
cién hasta el centro hospitalario de destino. Se obtuvieron datos
fiables de 57 pacientes (figura 5), de los que se infiere que en 27
ocasiones (47% del total) el tiempo de activacién fue inferior a
las 3 horas, en 20 casos (35%) se tardaron entre 4 y 8 horas, y en
10 casos (18%) ese tiempo superd las 8 horas (casi todas urgen-
cias programadas).

Més de 8 horas
18% Menos de 3 horas

N

son, a nuestro juicio, lo suficientemente importantes como para
plantearnos en qué forma se estaban desarrollando estas actua-
ciones y, al mismo tiempo, proponer medidas que mejoren la
calidad asistencial al paciente en estado critico.

Con respecto a la edad y el sexo, deben tenerse en conside-
racién dos circunstancias: la inexistencia de Servicio de Pedia-
trfa y la no prestacién de servicios obstétricos en nuestro hospi-
tal. Estos pacientes son derivados hacia el hospital del INSA-
LUD y, por tanto, no generan practicamente ninguna actividad
en nuestro servicio. Por otra parte, el claro predominio de varo-
nes entre el personal de tropa, justifica atin mas los datos obte-
nidos.

Respecto a la afiliacién, merece destacar la proporcion de
pacientes afiliados al sistema de la Seguridad Social (16). Esta
cifra casi iguala a la del personal de tropa (17) e implica la exis-
tencia de una relacién —no formalizada— entre las dos entidades.

El 50% de los pacientes procedia del Servicio de Urgencias,
mientras que s6lo un 3% de los pacientes evacuados procedia de
quiréfano.

Los datos obtenidos sobre la gravedad y carga asistencial
(4,5) de los pacientes mediante las escalas TISS y APS no ofre-
cfan diferencias significativas entre ambos grupos como se
observa en la tabla 2 (figura 6). Esto es debido a que, en un ele-
vado nimero de casos, pacientes estables tuvieron que ser eva-
cuados por falta de un proceder diagndstico o terapéutico deter-
minado més que por su situacién critica.

El estudio muestra cémo uno de cada cuatro pacientes eva-
cuados precisé transporte secundario previo en UCI mévil para
la préctica de pruebas complementarias (TAC y endoscopia di-
gestiva). Esta cifra, ya de por si elevada, no constituye en modo
alguno el total de este tipo de actuaciones, puesto que no han
sido contabilizadas en el estudio aquellas otras en las que €l pa-
ciente no es posteriormente evacuado. Si a todo ello sumamos el
hecho de que la proporcién de evacuaciones realizadas en heli-
c6ptero medicalizado (6) es de un 76% frente al 24% restante en
UCI mévil, se obtendré una idea aproximada de los recursos
humanos, técnicos y econdémicos que son movilizados en dichas
actuaciones.

La mayor parte de las evacnaciones (58%) fueron necesarias
por la inexistencia de servicios como Neurocirugia, Cirugia
maxilo-facial o torcica, propios de hospitales de nivel IIl. No
obstante, son muchas las evacuaciones (42% restante) requeri-
das por ausencia de servicios mds elementales como Neurologia
o Hematologia (recientemente cubierta), asi como técnicas im-

No
programadas | Programadas
TISS 25,04 24,56
APS en la 1.2 hora 6,7 5,84
Entre 4 y 8 horas
8% APS de salida 5,04 4,40
Figura 5. Tiempos de activacion. Estancias previas (dias) 2,27 3,03
Tiempo de activacién (horas 4,75 7,16*

DISCUSION

Tanto el nimero de pacientes evacuados (97) como su por-
centaje sobre el total de ingresados en nuestro servicio (6,83%)
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* Obtenida a partir de escasos datos ( 19%) y, por tanto, de valor relativo.

Figura 6. Tabla 2. Relaciones entre gravedad, esfuerzo asisten-
cial y otros pardmetros del estudio.
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prescindibles como la endoscopia digestiva o el implante de
marcapasos definitivos.

Un tiempo de activacién inferior a 3 horas en las evacuacio-
nes urgentes no programadas es muy aceptable. Los 23 retrasos
registrados no lo fueron por ineficacia del sistema sino por con-
dicionantes geograficos y limitaciones de transporte de dificil
correccidn.

El Servicio de Medicina Intensiva viene haciéndose respon-
sable de todo el proceso, con la carga que supone para este ser-
vicio, habida cuenta de la ausencia de una plantilla suficiente y
de una estructura organizada para tal cometido.

El equipo de trabajo propone una serie de actuaciones enca-
minadas, por una parte, a reducir el transporte secundario y la
necesidad de evacuar y, por otra, a mejorar la calidad asistencial
en los casos en que el transporte sea necesario.

1. Disponer de manera permanente de Especialistas en He-
matologfa, Neurologia y Medicina Intensiva. Existen téc-
nicas que en el centro no se realizan por falta de instru-
mental o especialistas como la endoscopia digestiva o el
implante de marcapasos definitivos.

2. La adquisicién de un tomégrafo (TAC) y de un gastro-

* colonoscopio por el Hospital, resolveria casi al 100% la
necesidad de realizar transporte secundario previo a la
evacuacién del paciente.

3. Lacreacién de un helipuerto en ¢l interior del recinto hos-
pitalario eliminarfa el actual transporte en UCI mévil
hasta el helipuerto de Loma Margarita (figura 7).

4. La conjuncién de los puntos anteriores harfa innecesaria
la existencia de un servicio o dispositivo sanitario para
evacuaciones bien organizado y alertado, y reducirfa en
un 50% aproximadamente las evacuaciones que a fecha
de hoy se realizan.

5. En el caso de que no fuesen posibles las actuaciones ante-
riores, se hace imprescindible Ia organizacién de un Ser-
vicio de Evacuaciones del que siempre ha carecido el hos-
pital. Esto implica disponer de un material (UCI mévil
apta y lista para el servicio) y un personal (conductor,
DUE y médico) instruidos para tal cometido y alertados
seglin un sistema debidamente organizado.

PRI

Figura 7. Transferencia del paciente desde la UCI movil hasta
el helicoptero en el helipuerto de Loma Margarita (Ceuta).

Entendemos que es en los hospitales de menor nivel, 1os més
carentes de medios y aislados, en los que se debe actuar con ma-
yor celo, potenciando la calidad y eficacia de los Servicios de
Evacuacién y dejando definitivamente al margen la improvisa-
cién y la buena voluntad como garantes de un acto médico tan
relevante y cargado de responsabilidad.
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