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Resumen

Introducción: El equipo de campo de atención prehospitalaria es el pilar fundamental de la cadena de supervivencia en los 
sistemas de emergencias médicas (SEM). La organización y capacidad de estos equipos varían drásticamente a nivel global, 
existiendo principalmente dos modelos de referencia: el Franco-Germano, liderado por médicos, y el Anglo-Americano, basado 
en paramédicos.  Estas diferencias estructurales se acentúan al comparar sistemas de países de altos ingresos con los de ingresos 

(1,2)

bajos y medios (PIBM), donde la atención prehospitalaria es a menudo fragmentada y carece de recursos y personal cualificado.  
(3)

Objetivo: Realizar un análisis global del rol, la importancia y los modelos de los equipos de intervención prehospitalaria en la 
organización, gestión y efectividad de los SEM, identificando la evidencia actual, los desafíos sistémicos y las implicaciones para 
la política sanitaria. Métodos: Se ha llevado a cabo una revisión narrativa de la literatura científica, sintetizando estudios sobre la 
estructura, procesos y resultados de los sistemas de atención prehospitalaria en diversos contextos geográficos y económicos. 
Resultados: La evidencia muestra que no existe un modelo único superior para todas las situaciones.  El modelo Franco-

(4)

Germano permite realizar intervenciones avanzadas in situ, mientras que el modelo Anglo-Americano prioriza el transporte 
rápido al centro útil (“Scoop and Run”).  La elección del modelo tiene profundas implicaciones clínicas y económicas.  En los 

(2,5) (2)

PIBM, la falta de un SEM organizado es una causa principal de muertes evitables, y mejoras de bajo costo, como la formación 
básica y la optimización de los sitios de despacho, han demostrado reducir la mortalidad.  La supervisión del sistema, la 

(6.7)

comunicación interorganizacional y la gestión de recursos son factores críticos que modifican la calidad de la atención 
independientemente del modelo.  Conclusión: La optimización de la atención prehospitalaria exige sistemas flexibles y 

(8)

adaptados al contexto local, en lugar de la imposición de un “estándar de oro” único. El principal desafío global es reducir la 
brecha entre los modelos avanzados de países de altos ingresos y la precariedad de los sistemas en PIBM. El futuro de los SEM 
depende de la integración de la evidencia, la formación estandarizada y una sólida supervisión para garantizar una respuesta 
eficiente y equitativa.

Palabras clave: Servicios Prehospitalarios de Emergencia Médicas, equipos interventores, equipos de campo de atención
 prehospitalaria, modelos de atención prehospitalaria.

Abstract

Introduction: The prehospital care field team is the fundamental pillar of the chain of survival in emergency medical 
systems (EMS). The organization and capacity of these teams vary drastically at the global level, with two main reference models: 
the Franco-German, led by physicians, and the Anglo-American, based on paramedics.  These structural differences are 

(1,2)

accentuated when comparing systems in high-income countries with low- and middle-income countries (LMICs), where 
prehospital care is often fragmented and lacks resources and qualified personnel.  Objective: To conduct a global analysis of the 

(3)

role, importance and models of prehospital intervention teams in the organization, management and effectiveness of EMS, 
identifying current evidence, systemic challenges and implications for health policy. Methods: A narrative review of the scientific 
literature has been carried out, synthesizing studies on the structure, processes and outcomes of prehospital care systems in diverse 
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geographical and economic contexts. Results: Evidence shows that there is no single superior model for all situations.  The 
(4)

Franco-German model allows for advanced on-site interventions, while the Anglo-American model prioritizes rapid transport to 
the useful center (“Scoop and Run”).  The choice of model has profound clinical and economic implications.  In LMICs, the 

(2,5) (2)

lack of organized EMS is a leading cause of preventable deaths, and low-cost improvements, such as basic training and 
optimization of dispatch sites, have been shown to reduce mortality.  System monitoring, interorganizational communication, 

(6.7)

and resource management are critical factors that modify the quality of care regardless of the model.  Conclusion: Optimizing 
(8)

prehospital care requires flexible systems adapted to the local context, rather than the imposition of a single “gold standard”. The 
main global challenge is to reduce the gap between the advanced models of high-income countries and the precariousness of the 
systems in LMICs. The future of EMS depends on the integration of evidence, standardized training, and robust oversight to 
ensure an efficient and equitable response.

Keywords: Emergency Medical Services, EMS intervention teams, prehospital care field teams, prehospital care models.

Introducción

La atención prehospitalaria constituye la primera línea 
de defensa de la medicina moderna frente a la enfermedad y la 
lesión aguda. Como eslabón inicial de la “cadena de 
supervivencia”, la actuación del equipo de campo o inter- 
ventor no solo determina la probabilidad de supervivencia 
inmediata del paciente, sino que también modula de forma 
decisiva el pronóstico neurológico y la calidad de vida a largo 
plazo.  Históricamente, el desarrollo de los Servicios de 

(9)

Emergencias Médicas (SEM) ha estado marcado por un 
debate filosófico central, a menudo simplificado en la 
dicotomía de “Stay and Play” (quedarse y estabilizar) frente a 
“Scoop and Run” (recoger y correr).(5)

Esta tensión ha cristalizado en dos arquetipos organiza- 
tivos predominantes en el mundo occidental. Por un lado, el 
modelo Franco-Germano, que desplaza al médico al lugar de 
la emergencia para iniciar un soporte vital avanzado y tomar 

(1)
decisiones clínicas complejas in situ.  Por otro, el modelo 
Anglo-Americano, que confía en personal técnico altamente 
cualificado (paramédicos y técnicos en emergencias) para 
realizar intervenciones basadas en protocolos y priorizar un 

(2)
traslado rápido y seguro al hospital.  A estos se suman 
modelos híbridos que intentan combinar las fortalezas de 

(1,5)
ambos, adaptándose a las necesidades locales.

Sin embargo, este debate sobre el modelo óptimo, que 
domina el discurso en los países de altos ingresos, contrasta de 
forma dramática con la realidad de la mayor parte del mundo. 
En los países de ingresos bajos y medios (PIBM), los SEM son 
a menudo sistemas fragmentados, descoordinados y con una 
grave falta de recursos materiales y humanos.  En muchos (3,10)

de estos contextos, la atención prehospitalaria es una 
responsabilidad ciudadana asumida por redes informales, 
donde el transporte se realiza en vehículos privados sin 
ninguna asistencia médica.  La diferencia en los tiempos de 

(11)

respuesta y la capacidad asistencial entre estos dos mundos es 
abismal, siendo la principal causa de la elevada mortalidad 
prehospitalaria en los PIBM.

(7)

Esta revisión narrativa tiene como objetivo analizar de 
forma crítica el rol, la importancia y los principales modelos 

de los equipos de campo en la organización y gestión de los 
SEM a escala global. Se sintetizará la evidencia disponible 
sobre la efectividad de los distintos enfoques, se explorarán 
los desafíos operativos y económicos, y se discutirán las 
implicaciones para la práctica clínica y la política sanitaria, 
con un énfasis particular en la brecha existente entre los 
sistemas de recursos altos y bajos.

Desarrollo del Tema

Modelos organizativos de los equipos 
de campo: Un análisis comparativo

La arquitectura de los SEM en países de altos ingresos 
se ha consolidado en torno a dos filosofías operativas 
distintas, que a su vez definen la composición, el alcance de la 
práctica y los objetivos del equipo de campo: el modelo 
Franco-Germano y el  Anglo-Americano.

(1)

El , predominante en gran modelo Franco-Germano
parte de Europa continental, se fundamenta en el principio de 
“llevar el hospital al paciente”.  Su rasgo distintivo es la (1)

inclusión de un médico especialista como líder del equipo 
prehospitalario. Este modelo permite la realización de 
diagnósticos avanzados y procedimientos de soporte vital 
avanzado (SVA) complejos en el lugar del incidente. El 
objetivo es lograr la estabilización fisiológica del paciente 
antes del transporte. Si bien es el arquetipo principal, en 
muchos países europeos coexiste con otros modelos, 
generando sistemas híbridos.(1)

En contraposición, el modelo Anglo-Americano, 
característico de países como Estados Unidos, Reino Unido, 
Canadá y Australia, opera bajo la filosofía de “recoger y 
correr” (Scoop and Run). Este sistema se basa en personal no 
médico, principalmente paramédicos y Técnicos en 
Emergencias Médicas (TEM), que poseen una formación 
intensiva y estandarizada para actuar siguiendo protocolos 
clínicos rigurosos.  El énfasis se pone en la rápida evaluación, (2)

la ejecución de intervenciones críticas y la minimización del 
tiempo de isquemia mediante un traslado expedito al centro 
hospitalario más adecuado.
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Figura 1. Modelos de sistemas de emergencia.

La elección entre estos modelos tiene profundas 
implicaciones. El modelo Franco-Germano requiere una 
inversión significativamente mayor en personal médico 
especializado y equipamiento avanzado.  Por otro lado, el (2)

modelo Anglo-Americano depende de una estructura robusta 
de formación, certificación y supervisión médica indirecta. La 
coexistencia de múltiples modelos en Europa demuestra que 
no hay un enfoque único, sino una adaptación a las realidades 
de cada región.

(1)

       La evidencia de la efectividad: 
       Impacto en la mortalidad y morbilidad

La cuestión de qué modelo ofrece mejores resultados 
para los pacientes es objeto de un intenso debate, y la 
evidencia actual sugiere que ningún sistema es categóri- 
camente superior en todos los escenarios. Un estudio 
comparativo en Europa no encontró diferencias significativas 
en la mortalidad a 30 días para pacientes de trauma atendidos 
por equipos liderados por médicos frente a equipos de 
paramédicos, siempre que estos últimos operaran dentro de un 
sistema bien estructurado.  Esto sugiere que un sistema 

(1)

paramédico bien regulado puede alcanzar resultados 
comparables.

Por otro lado, la presencia médica in situ puede ser 
crucial en situaciones complejas. Sin embargo, el despliegue 
de médicos en todos los avisos ha sido cuestionado por su 

eficiencia, ya que una proporción considerable de las llamadas 
no corresponde a situaciones de riesgo vital inminente,  lo (4)

que plantea un dilema sobre la asignación óptima de este 
recurso.(2)

 Desafíos en la gestión de los SEM: 
       Recursos, supervisión y calidad

Independientemente del modelo, la calidad de un SEM 
está modulada por desafíos sistémicos. Un análisis en Estados 
Unidos identificó barreras críticas como la financiación 
insuficiente, la escasez y agotamiento de la fuerza laboral, la 
falta de integración entre agencias y una gobernanza 
fragmentada.  Estos factores demuestran que la excelencia (8.12)

no depende únicamente de la pericia clínica, sino también de 
una sólida infraestructura de gestión, financiación y liderazgo. 
(8)

La realidad global: Atención prehospitalaria 
en países de ingresos bajos y medios (PIBM)

El debate sobre modelos pierde relevancia en los 
PIBM, donde el desafío es la propia existencia de un sistema 
formal.  En la mayoría de estas naciones, los SEM son 

(3,13)

fragmentados, descoordinados y carecen de personal y 
recursos.  El transporte recae en la comunidad, sin (3,14)

asistencia sanitaria,  lo que contribuye a la elevada 
(12,13)

mortalidad prehospitalaria, especialmente en trauma.(7,15)
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Figura 2. Evidencia sobre mortalidad y la asignación inteligente del recurso humano.

A pesar de ello, intervenciones de bajo coste pueden 
tener un gran impacto. La formación de personal no sanitario 
en soporte vital básico para trauma ha demostrado reducir 
significativamente la mortalidad.  De igual modo, la 

(6)

implementación de sistemas de comunicación y la optimiza- 
ción del despacho de ambulancias pueden acortar los tiempos 
de respuesta.  Estudios en Irak demostraron que un sistema de 

(6)

dos niveles con paramédicos y primeros intervinientes legos 
redujo drásticamente la mortalidad por trauma).  Por tanto, 

(16,17)

en los PIBM, la prioridad es construir una base sistémica a 
través de la formación masiva y la organización de redes 
comunitarias.

(12,18)

Discusión

Esta revisión subraya una profunda dicotomía en el 
estado de la atención prehospitalaria a nivel mundial. En los 
países de altos ingresos, el debate se centra en la optimización 
de sistemas ya sofisticados, sopesando los méritos clínicos y 
económicos de los modelos liderado por médicos frente a los 
basados en paramédicos.  La evidencia disponible, aunque (1,2)

metodológicamente compleja de comparar entre sistemas, 

sugiere que no existe un “estándar de oro” universal. La falta 
de diferencias significativas en la mortalidad por trauma entre 
sistemas medicalizados y paramédicos bien organizados  (1)

implica que la calidad de la estructura del sistema -incluyendo 
la formación, la supervisión y los protocolos- es un 
determinante del éxito más importante que la simple presencia 
de un médico en cada escena. Esto sugiere que la futura 
dirección para los SEM en entornos de altos recursos podría 
ser el desarrollo de sistemas de respuesta escalonada o 
híbridos, que asignen los recursos médicos de manera más 
eficiente a los casos de mayor complejidad, en lugar de un 
despliegue universal.

(4)

Sin embargo, el hallazgo más crítico de esta revisión es 
que el debate sobre el modelo óptimo es, en gran medida, un 
privilegio de los países ricos. Para la mayoría de la población 
mundial, el problema no es si el equipo de campo debe ser 
liderado por un médico o un paramédico, sino la ausencia casi 
total de cualquier tipo de equipo de campo formal.  La (3,13)

brecha en la capacidad de respuesta y los resultados entre los 
PIBM y los países de altos ingresos es abismal y constituye 
una grave inequidad en salud global.  La evidencia de que (7,15)

intervenciones de bajo coste, como la formación de primeros 
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intervinientes legos y la organización de sistemas básicos de 
comunicación y transporte, pueden reducir drásticamente la 
mortalidad  es a la vez una acusación a la inacción actual y 

(6,16,17)

una hoja de ruta para el futuro. La implicación para la política 
sanitaria global es clara: la prioridad no debe ser la exportación 
de modelos de SEM complejos y costosos, sino el apoyo a la 
construcción de capacidades fundamentales y adaptadas al 
contexto local.

(12,18)

Finalmente, es crucial reconocer que la efectividad de 
cualquier equipo de campo está intrínsecamente ligada a la 
salud del sistema en el que opera. Los desafíos de financiación, 
gestión de personal, gobernanza e integración interinstitucio- 
nal son barreras universales que pueden socavar incluso al 
equipo clínico mejor preparado.  Por lo tanto, cualquier (8)

esfuerzo por mejorar la atención prehospitalaria debe adoptar 
un enfoque sistémico, abordando no solo la práctica clínica en 
la escena, sino también la infraestructura administrativa, 
económica y política que la sustenta.

Limitaciones: Esta revisión narrativa, por su naturale- 
za, no es exhaustiva y está sujeta a la selección de la literatura. 
La comparación directa entre los modelos de SEM es 
inherentemente difícil debido a las vastas diferencias en las 
poblaciones, geografías y sistemas de salud subyacentes. 
Además, la mayor parte de la literatura de alta calidad se 

origina en países de altos ingresos, con una relativa escasez de 
estudios robustos provenientes de PIBM.

Conclusión

El equipo de campo de atención prehospitalaria es una 
pieza insustituible de los sistemas de salud modernos, pero su 
configuración y eficacia varían de forma inaceptable en todo 
el mundo. No existe un modelo único que sea superior en 
todos los contextos; la optimización requiere flexibilidad y 
adaptación a las necesidades locales. En los países de altos 
ingresos, el futuro apunta hacia modelos híbridos y una mayor 
atención a la eficiencia y la gestión sistémica. Sin embargo, el 
imperativo moral y sanitario más urgente es abordar la enorme 
brecha en la atención prehospitalaria que sufren los países de 
ingresos bajos y medios. La implementación de soluciones de 
bajo coste y alto impacto, como la formación comunitaria y la 
organización de sistemas de transporte básicos, es 
fundamental para reducir las muertes evitables a escala global. 
El progreso futuro en este campo no se medirá por la 
sofisticación tecnológica de unos pocos sistemas, sino por 
nuestra capacidad para garantizar que cada ciudadano, sin 
importar dónde viva, tenga acceso a una atención oportuna y 
eficaz en su hora de mayor necesidad.
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