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Servicios de Emergencia Médica Extrahospitalaria 
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Out-of-hospital emergency medical services in Spain: 
transfers, experiences, and recollections
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Introducción
Recientemente se ha publicado en esta 

revista una visión personal experta sobre la 
evolución de los servicios de urgencia hospi-
talarios1 en España. En esta ocasión nos toca 
presentar la otra cara: la visión de un médico 
de emergencias sobre la evolución de los 
Servicios de Emergencia Médica Extrahospita-
laria (SEMEx/SEM)2.

Un periplo personal por la Medicina 
de Emergencias en España

Corría el año 1983, en Salamanca, y el 
que suscribe finalizaba sus estudios de medi-
cina. Gustaba de asistir como voluntario al 
servicio de urgencias del Hospital Clínico. Por 
entonces, 1984, también leyó artículos sobre 
transporte sanitario, urgencias y catástrofes3.

Tras mi experiencia en la sanidad militar, 
en la ciudad de La Laguna (Tenerife), y guar-
dias en atención primaria, en junio de 1987, fi-
nalicé el curso de “Certificado Universitario de 
Medicina Intensiva Extrahospitalaria”, y obtuve 
plaza como bombero especialista sanitario –li-
cenciado en medicina–, en el Consorcio Púbico 
SCIS-Emergencia Ciudad Real-006, dependien-
te del servicio de bomberos de la provincia de 
Ciudad Real, dotado de ambulancias medicali-
zadas con Bombero-conductor (paramédico) y 
médico (sin personal de enfermería en aquel 
momento)4. Ese mismo año tuvo lugar el últi-
mo congreso de la Sociedad Española de Me-
dicina de Urgencias (SEMU), en Almagro, aun-
que de ahí surgiría la Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), 
el 3 octubre 19875. De la misma forma, con el 
cierre de la revista “Urgencias”, su labor la 
continuaría la revista EMERGENCIAS, en la que 
tuve el honor de ser miembro del comité edi-
torial (Proyecto Emerger), que la indexaría en 
el Journal Citation Report, con posterioridad6. 
Y en 1988, se celebra el primer congreso de 
SEMES, en Palencia, y se publica el primer nú-
mero de la revista EMERGENCIAS, donde apa-
recía un artículo sobre los sistemas integrales 
de urgencias7.

Realicé luego (1990) el “Curso Especialis-
ta Universitario en Emergencia Médica Extra-
hospitalaria” de la Universidad Complutense. 
Este título contaba con prácticas en la unidad 
de cuidados intensivos del Hospital 12 de 
Octubre, un lujo, y también con prácticas de 
urgencias extrahospitalarias en los coches de 
Cruz Roja Española en Madrid, los fines de 
semana8. Ahí conocí el servicio de helicóptero 
medicalizado de la Dirección General de Trá-
fico (con el helicóptero conocido como “abe-
ja”), donde luego haría traslados en 19909, 
así como también en el helicóptero militar su-
perpuma del Servicio de Búsqueda y Rescate, 
para trasladar lesionados amputados para re-
implantes al hospital del INSALUD-Burgos.

También en 1990, comienzan a crearse 
los Servicio de Emergencias Extrahospitala-
rias del INSALUD y de otras administracio-
nes. Entre ellos el Servicio Especial de Ur-
gencias SEU-INSALUD-061 Madrid y el 
SAMUR. Oportunidad para nuevas experien-
cias, con lo que nos vamos a trabajar al 061 
de Madrid. En 1991, me incorporo a Heli-
cópteros Sanitarios de Málaga, primer servi-
cio privado con helicóptero medicalizado en 
España10. Por aquella época, también se im-
plantan los helicópteros medicalizados de 
Don Benito, Generalitat Catalana y Diputa-
ción de Zaragoza.

También en estos años conocí el GEM 
(Grup de Emergencies Médiques) de los 
bomberos de la Generalitat de Cataluña (he-
licóptero de apoyo medicalizado al rescate), 
y los SEMEx catalanes (SCEM-SCUBSA-061-
SEMSA). También el funcionamiento del heli-
cóptero medicalizado de la Dirección Gene-
ral de Tráfico-UNESPA (1993-1996) que 
operaba los fines de semana en Valencia, 
Sevilla y Málaga. Y con todo esto, las prime-
ras ofertas para realizar repatriaciones inter-
nacionales. Acabaría con una compañía es-
pañola (Ambulancias Europa) y otra checa, 
para repatriaciones, con técnicos que domi-
naban los idiomas checo y ruso… pero p’a 
checo, el que suscribe.
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Otro paso fue la experiencia como médico de urgen-
cias hospitalarias en el servicio de urgencias del Hospital 
General La Mancha Centro del INSALUD/SESCAM, Alcázar 
de San Juan, (1997-2004), conjuntamente con la plaza en 
el Servicio de Emergencias y Rescate de la Comunidad de 
Madrid (SERCAM-085), en 1997.

En 1998 se publicaría el Real Decreto sobre transporte 
sanitario11, donde se incluyó al personal de enfermería 
como parte de la dotación asistencial.

En Castilla La Mancha (excepto Ciudad Real) empieza 
a operar, en 1999 el SEMEx INSALUD-061-Castilla La Man-
cha y en 2001, servicio de helicópteros medicalizados, con 
4 aeronaves12.

En 2004 vuelta a Emergencia Ciudad Real, ya integra-
dos en la Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transpor-
te Sanitario, GUETS/SESCAM-Castilla La Mancha. Hasta la 
fecha. En 2006 SEMES publica los estándares de acredita-
ción para servicios de emergencias13. Y en 2009, se publica 
el primer manual de helitransporte sanitario14.

La actual legislación sobre transporte sanitario incluye, 
además de conductor y técnico de emergencias, al perso-
nal de enfermería. Asimismo, “cuando la asistencia a pres-
tar lo requiera deberá contar con un médico”. Pero se 
desconoce la fórmula para establecer este requerimiento14.

En 2017, participo en la creación, actuando como 
coordinador médico, del Grupo de Trabajo de Aerotrans-
porte Medicalizado de SEMES (GTAM).

Desarrollo de los SEM españoles y similitudes 
con los EMS norteamericanos

La percepción del autor sobre la evolución de los SE-
MEx españoles, en los 30 últimos años, siguiendo el es-
quema de los 15 componentes clásicos de los Emergency 
Medical Services, de USA, es la siguiente16:

1. Los profesionales. Originariamente voluntarios de 
Cruz Roja, Protección civil, Asociación Detente y Ayuda 
(DYA) y otros. Con posterioridad, desde principios de la 
década de 1980, diferentes servicios sanitarios de los cuer-
pos de bomberos incluyeron profesionales de medicina o 
enfermería. Y a partir de los años 90, los SEMEx del INSA-
LUD incluyeron médicos y personal de enfermería en el 
escalón avanzado, excepto en alguna Comunidad Autóno-
ma17,18. En los años 1998 y 2012, como hemos comentado, 
se legisló sobre las características de los vehículos y la do-
tación de material y personal11,15.

2. Formación de los profesionales. A cargo del esfuer-
zo de los mismos. Al estar “prohibida” (no está permitida) 
la formación reglada, en medicina y enfermería, vía MIR y 
EIR, en urgencias y emergencias, en España (en el ámbito 
civil), a diferencia del resto de países europeos (excepto 
Portugal) esta formación adquirida por su cuenta no es ho-
mogénea. Y los profesionales que luego trabajan en emer-
gencias, desperdician el esfuerzo en formarse en otras es-
pecialidades. Un 40,5% de aspirantes al MIR encuestados, 
estarían dispuestos a realizar la residencia en la especiali-
dad MUE. Al no existir esta especialidad, en el área civil, el 
relevo generacional no está garantizado19. Curiosamente, 
en España sí existe en el ámbito militar. ¡Para entender-

lo…!20. Y también existe la especialidad en la formación 
profesional para los técnicos emergencias sanitarias y con 
ello la acreditación profesional por competencias21.

3. Comunicaciones. Con claros avances. De las comu-
nicaciones por radio, mensajería por radio-buscapersonas, 
a la telefonía móvil, geolocalización, acceso a la historia 
clínica, uso de historia clínica electrónica. Es recomendable 
el contacto directo del médico interviniente con el recep-
tor, cuando se estime oportuno. Se recomienda la transmi-
sión de datos e imágenes en directo. Probablemente tam-
bién los drones tengan un papel eficiente muy pronto22.

4. Organización del transporte. Sigue siendo hetero-
génea. Existe legislación estatal en cuanto a las caracterís-
ticas de los vehículos, la dotación de material y personal 
(por carretera), pero no hay homogeneidad en la organiza-
ción. Los equipos de las Ambulancias o Unidades Medica-
lizadas de Emergencia primaria (AMEs/UMEs-UVI.móviles-) 
pertenecen a los SEMEx de los servicios regionales de sa-
lud. Pero hay una minoría de áreas en las que el personal 
pertenece al hospital base.

En relación con el aerotransporte medicalizado, falta 
legislación estatal. El desarrollo del helitransporte medicali-
zado (HEMS) ha sido muy importante. Incluso con operati-
vidad nocturna, 24 horas, para intervenciones primarias en 
emergencias, en las islas Canarias (1994) e Ibiza (1999), y 
Ceuta. En la península, los helicópteros medicalizados del 
SESCAM, H-24 en Cuenca –2006– y Ciudad Real –2013–. 
En la actualidad empiezan a operar en Cantabria, Catalu-
ña. Aviones medicalizados en Menorca, Melilla y Canarias. 
Existen varios helicópteros de apoyo medicalizado al resca-
te, en áreas donde se producen incidentes en áreas remo-
tas10,23.

¿El futuro? Probablemente los SEMEx españoles sean 
de tres escalones: con técnicos (básico), enfermería (inter-
medio) y médicos (avanzado). Estos últimos, donde no 
haya suficientes, intervendrán en vehículos medicalizados 
de intervención rápida (VEM/VIR), sin capacidad de trasla-
do. Haciéndolo in situ en las áreas urbanas, y en las áreas 
rurales estos vehículos medicalizados intervendrán con el 
procedimiento “rendez-vous” (al encuentro) con las ambu-
lancias con enfermería.

La actividad y patologías de los SEMEx en España se 
publicaron en 201024. Recientemente se han publicado los 
datos de la presencia de médicos en los SEMEx euro-
peos25.

5. Categorización de hospitales y centros sanitarios. 
Se han hecho esfuerzos para ello, como centros de refe-
rencia, centros útiles iniciales y finales, pero en el mundo 
real sigue dependiendo de los intervinientes de la cadena 
asistencial.

6. Unidades de cuidados intensivos. Están más o me-
nos claras las indicaciones de ingreso directo o diferido. 
Junto con los servicios de urgencias, hemodinámica, neu-
rología y otras, son los servicios con los que más interac-
cionan los SEMEx26.

7. Seguridad Ciudadana (Protección Civil). No existe 
un procedimiento homogéneo en España, pero en aque-
llas áreas donde los recursos de protección civil están ope-
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rativos, sirven de apoyo a los SEMEx. Caso paradigmático 
de coordinación/integración es el SAMUR-PC de Madrid. 
Las unidades medicalizadas integradas en los Servicios de 
Fuego y Rescate (bomberos), se han ido integrando en los 
SEMEx de los Servicios de Salud.

8. Participación de la población. A la que se debería 
prestar información y formación sobre las características de 
su SEMEx y las indicaciones justificadas para llamar al CE-
CUE. La población debería participar en el control del sis-
tema. Pero estas actividades no están reguladas de forma 
homogénea. Algunos SEMEx realizan encuestas de calidad 
percibida por usuarios y ciudadanos en general.

9. Accesibilidad a la asistencia. El número de teléfono 
genérico de emergencia 112 convive con el específico 061 
de urgencias sanitarias. Aunque marcando el 061 se acce-
de a los centros de coordinación de urgencias y emergen-
cias (CECUEs) con teléfono 112. En Europa se mantienen 
los teléfonos de urgencia sanitaria (15-18-118-113-122-
144, 999…) y además se anuncia el 112, en algunos paí-
ses.

Se recomienda un número específico para emergencia 
sanitaria (061) y otro genérico para todo tipo de emergen-
cias y para extranjeros (112). Los números que aún existen, 
para activación de los servicios de fuego y rescate (080-
085-088-1006) podrían coexistir en áreas donde están muy 
implantados, como ocurre, por ejemplo, en Francia (018)27.

10. Transporte interhospitalario. El transporte asistido 

interhospitalario, en unas regiones lo realizan equipos ad 
hoc, normalmente localizados, y en otras, lo realizan las 
mismas unidades medicalizadas (o no), como una interven-
ción más28.

11. Documentación médica estandarizada y registro 
de la actuación. Se ha evolucionado del informe papel au-
tocopiativo al informe médico electrónico, en tableta, in-
cluso con acceso a la historia clínica del enfermo. Pero no 
hay un informe único homogéneo para todos los SEMEx.

12. Educación e información de la población. Se reco-
mienda que los SEMEx establezcan planes de formación a 
la población, sobre patologías graves y cursos de reanima-
ción cardiopulmonar básica y desfibrilación. Algunos lo tie-
nen como un programa estandarizado, otros en colabora-
ción con las consejerías de educación, para formación de 
escolares.

13. Revisión y evaluación de los resultados. Es reco-
mendable el control de la calidad de la asistencia, para la 
mejora continua de la misma.

14. Relación con los planes de asistencia en caso de 
catástrofes. La mayoría de los SEMEx tienen grupos de 
trabajo y planes de asistencia en caso de incidentes con 
múltiples lesionados y catástrofes, integrados en los Planes 
Territoriales de Catástrofes (Platecat). Disponen de vehícu-
los especiales y dispositivos y materiales específicos. Es re-
comendable la aplicación del triaje estandarizado, utilizan-
do métodos avalados científicamente. Y en el día de hoy, 

Figura 1. Dispositivos asistenciales. Servicios de emergencia médica extrahospitalaria de España.
1) Helicóptero Medicalizado, UCI-Aérea. Don Benito, Extremadura. 2) Ambulancia Medicalizada. SAMUR-PC. 
Ayuntamiento de Madrid. 3) Ambulancia Medicalizada, UVI, SEU-INSALUD-061. Castilla La Mancha. 4) Helicóp-
tero Medicalizado. Bomberos SERCAM-085. Comunidad de Madrid. 5) Ambulancia Cruz Roja-088. País Vasco.
6) Vehículos de Intervención Rápida: SEU-INSALUD-061, Madrid y SAMUR-092, Ayuntamiento de Madrid.
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utilizar el triaje electrónico, con geolocalización y acceso a 
la documentación de los lesionados, en directo (Fast Tria-
ge App y CRIMA)29.

15. Acuerdos de colaboración con sistemas vecinos. 
Sin conocer el detalle, estos existen en la mayoría de los 
SEMEx.

Otras consideraciones sobre la evolución 
de los sistemas de emergencias

En relación con la tecnología ha existido un avance 
muy importante, pasando de los monitores desfibriladores, 
simples, sin marcapasos, los pulsioxímetros aquellos que 
parecían radiocassetes de los coches (por eso se hurta-
ban). Dispositivos de medir la tensión arterial grandísimos, 
que tenían interferencias con las vibraciones de las ambu-
lancias. Ventiladores mecánicos de transporte más sencillos 
que el mecanismo de un chupete. A lo más que se llegaba 
era al compresor manual para las compresiones torácicas 
externas.

Por supuesto los vehículos, ahora, son muchos más 
confortables, ergonómicos, hasta con sensores antivuelco 
en caso de viento, las camillas con amortiguación, con pa-
tas desplegables con mecanismos de resorte…

Hoy disponemos de dispositivos de electromedicina, 
impensables hace 30 años. Pulsioxímetros tipo “pulga”, 

tensión arterial integrada en las pantallas de los monitores 
desfibriladores, con marcapasos, algunos con pantallas ex-
traíbles inalámbricas, con valores de ETCO2, dispositivos 
de química seca, para analítica inmediata. Cardiocompre-
sores externos programables. Bueno y p’a nota, la ecogra-
fía portátil, menudo invento…Eso sí, han desparecido los 
MAST (Military Anti Shock Trousers). Algunos se cortaron 
en el servicio de urgencias hospitalario cuando llegaba el 
paciente. Bombas de perfusión de jeringa eléctrica. Dispo-
sitivos de sujeción para los pacientes pediátricos. Los ven-
tiladores mecánicos e incubadoras de altísima sofisticación. 
Los dispositivos de aislamiento de la vía aérea supraglóti-
cos sencillos, además de la video laringoscopia. Y a no 
mucho tardar se dispondrá de mini scanneres, como ya 
existen en algunos SEMEx extranjeros30.

En cuanto a los procedimientos, como la fibrinolisis 
extrahospitalaria31, en el síndrome coronario agudo con 
elevación del ST, se han integrado en códigos, dejando de 
ser novedad. Y han aparecido procedimientos de transfu-
sión extrahospitalaria en shock hemorrágico (como el pio-
nero HEMS/Babcock-Avincis-SESCAM, de Ciudad Real). 
Desde 2014 el helicóptero medicalizado del SESCAM, en 
Ciudad Real, es un Banco Aéreo de Sangre (BASA), duran-
te las 24 horas. Programa en el que el autor participa des-
de el principio32-34, ECMO, experiencias con REBOA, etc. Y, 

Figura 2. Dispositivos asistenciales. Servicios de emergencia médica extrahospitalaria de España.
1) Ambulancia Medicalizada Servicio de Salud de Castilla y Leon-Sacyl-061. 2) Helicóptero Medicalizado Bab-
cock-Avincis SESCAM-Servicio de Salud de Castilla La Mancha. Ciudad Real. 3) Ambulancia Medicalizada, 
UVI-móvil. Consorcio Público SCIS-Emergencia Ciudad Real-006. Castilla La Mancha. 4) Ambulancia Medicaliza-
da UVI, con incubadora. Servicio Especial de Urgencias, SEU-INSALUD-061, Madrid. 5) Ambulancia Medicaliza-
da. Bomberos Servicio de Emergencias y Rescate, SERCAM-085, Comunidad de Madrid. 6) Helicóptero Medica-
lizado. Helicópteros Sanitarios. Málaga.
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por supuesto, se han creado otros códigos (ictus, trauma 
grave, TCE, suicidio…) en la mayoría de los SEMEx.

Ya se ha citado las tabletas para el informe médico 
electrónico, con acceso a la historia clínica y posibilidad de 
transmisión. Probablemente en el futuro se transmitirán los 
sonidos de un fonendoscopio electrónico, del ecógrafo, y 
por supuesto imágenes en tiempo real.

Es recomendable identificar claramente la dotación 
de la unidad móvil de emergencias, como hacen nues-
tros vecinos europeos, rotulando ambulancias y helicóp-
teros con la palabra Médico (“Medecin”, “Notarzt”, 
“Akutlaege”), cuando dotan de médico, para evitar con-
fusiones.

Las Figuras 1 y 2 muestra imágenes de ambulancias y 
helicópteros medicalizados de diversos SEMEx españoles, 
en sus inicios.

Conclusiones
Cualquier tiempo pasado no fue mejor; fue apasionante 

por mi descubrimiento de los SEMEx, de la medicina de ur-
gencias y emergencias con una visión de 360º y con perspec-
tiva de tiempo más que amplia, pero la autoformación de los 
profesionales debe ser sustituida por la especialidad, una 
asignatura pendiente que a la que parece que en pocos me-
ses podría dejar de serlo. Lástima que la jubilación me impi-
da contar desde dentro ese capítulo de mi trayectoria en esta 
apasionante rama de la medicina. No obstante he participa-
do en la docencia en general y lo seguiré haciendo en urgen-
cias, emergenccias y catástrofes. Medicina de los días de llu-
via, de calor y frío intensos, de primeros intervinientes en 
múltiples lesionados, de domicilios sin control de la situación 
o del cafecito tras la asistencia. Esto es la primera línea de 
acción de las urgencias y emergencias sanitarias.




