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DESIGNACIÓN DE LOS CENTROS ESPECIALIZADOS EN REANIMACIÓN: 
RECOMENDACIONES RESPECTO A LA PRÁCTICA DE LOS SERVICIOS  

DE EMERGENCIAS MÉDICAS

La búsqueda de una asistencia de máxima calidad está llevando a los servicios de emergencias médicas 
(SEM) a participar en una regionalización de los recursos médicos a través de la designación de 
determinados hospitales como «centros especializados de reanimación».

La incorporación de estos centros a los SEM como medio de optimizar la asistencia que reciben los 
pacientes ha sido propuesta como un parámetro de rendimiento de los propios SEM.

Este concepto está adquiriendo una relevancia creciente a la vista de la evidencia cada vez más sólida de que 
ciertas técnicas de reanimación se pueden implementar de manera idónea en el contexto prehospitalario y 
después se pueden continuar en el hospital

 ■ Entre los avances que han tenido lugar en este sentido a lo largo del último decenio se encuentran:

– Asistencia al paciente politraumatizado y cirugía de control de daños. En un metaanálisis de 6 estudios 
publicados en 2006 se demostró una reducción de la mortalidad del 15% tras el establecimiento de centros 
de trauma regionales.

Un análisis del período de 1994 a 2001 efectuado por el National Trauma Data Bank determinó que las 
víctimas de traumatismos contusos graves atendidas en los centros traumatológicos de nivel I o II tenían 
una probabilidad mayor de poder vivir de manera independiente tras la hospitalización, en comparación con 
los pacientes con estas mismas características que había sido atendidos en centros traumatológicos de nivel 
III o en centros no traumatológicos.

– Tratamiento del Accidente cerebrovascular agudo. Tras la aprobación por parte de la Food and Drug 
Administration (FDA) del activador tisular del plasminógeno recombinante (rt-PA, recombinant tissue 
plasminogen activator) en los pacientes con accidente cerebrovascular (ACV) isquémico agudo se 
movilizaron los recursos necesarios para garantizar su administración dentro de la ventana de tiempo 
de 180 min.

Además de que la mayor parte de la evidencia indica una mejoría de la evolución tras la administración 
de rt-PA, la experiencia también ha demostrado que —aparte de la trombólisis— hay otros recursos e 
intervenciones correspondientes a los centros especializados en ACV que también mejoran la evolución 
de los pacientes.

– Tratamiento del infarto miocárdico con elevación del segmento ST. La designación de los centros de 
especialidad respecto a los pacientes con infarto de miocardio con elevación del segmento ST (IAMSEST) 
ha experimentado una aceptación cada vez mayor a lo largo de los últimos años.

Este concepto de regionalización ha estado fundamentado en las directrices de 2004 del American College 
of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) relativas a la optimización de los tiempos 
«puerta-sonda de balón» hasta menos de 90 min en los pacientes con hallazgos en el electrocardiograma 
e indicaciones clínicas apropiadas.

Otros ejemplos de regionalización de los recursos médicos en el contexto de los SEM son:

– Pacientes con quemaduras.

– Pacientes con lesiones de la médula espinal.

– Pacientes pediátricos.

– Pacientes que requieren tratamiento hiperbárico.

– Pacientes con necesidad de cirugía de la mano.

– Pacientes que han sufrido un ataque sexual.

 ■ Las iniciativas de investigación actuales son:

– La inducción de la hipotermia terapéutica para mejorar la evolución neurológica de los pacientes con 
parada cardíaca que responden a las maniobras de reanimación y de los pacientes con lesión cerebral 
traumática.
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– La técnicas para maximizar la eficacia de la reanimación cardiopulmonar (RCP).

– La utilización del dispositivos con umbral de impedancia (ITD) para mejorar la circulación sanguínea 
durante la realización de la RCP.

– La aplicación de una fluidoterapia óptima para la reanimación de las víctimas traumatológicas con shock 
hipovolémico o traumatismo craneoencefálico, así como determinación de la intensidad con la que se debe 
aplicar dicha fluidoterapia.

– La aplicación de «terapia temprana dirigida por objetivos» en los pacientes con shock séptico.

Algunas de estas medidas se pueden llevar a cabo de manera eficaz y exclusiva en el contexto 
prehospitalario. Sin embargo, otras requieren la participación activa de los hospitales receptores, en donde 
los profesionales hospitalarios pueden continuar las intervenciones iniciadas por los profesionales del SEM.

 ■ La inducción de la hipotermia terapéutica es un excelente ejemplo de ello. En 2005, la Advanced Life 
Support Task Force del International Liaison Committee on Resuscitation reforzó su recomendación de 
2002 en el sentido de que los pacientes adultos que permanecen en situación de inconsciencia tras la 
reanimación por parada cardíaca extrahospitalaria secundaria a fibrilación ventricular deben ser enfriados 
hasta 32-24 ºC durante 12-24 h.

En 2 ensayos clínicos efectuados con asignación aleatoria y control se ha demostrado la mejoría de la 
evolución clínica con esta intervención.

En la actualidad, algunos SEM están iniciando el enfriamiento en el contexto prehospitalario, de manera que 
los pacientes llegan al servicio de urgencias (SU) en una situación de hipotermia terapéutica sostenida. Esta 
medida puede estimular a los hospitales receptores a continuar la hipotermia en el SU o en la UCI. A través 
de identificación de los centros que las tripulaciones SEM saben que van a continuar la hipotermia, los SEM 
pueden ayudar a designar los centros prototipo especializados en reanimación.

DISCUSIÓN

 ■ Los avances actuales en la ciencia de reanimación, en combinación con un énfasis cada vez mayor en la 
regionalización asistencial por parte de los sistemas SEM, hacen que la designación de los centros 
especializados en reanimación represente un siguiente paso importante en la potenciación de la asistencia 
óptima de los pacientes en situación clínica crítica.

 ■ Se ha reconocido la necesidad de utilizar criterios basados en la evidencia para la designación de los 
centros especializados de reanimación además de la verificación externa de dichos criterios, tanto 
por agencias estatales como por sociedades profesionales.

 ■ Por otra parte, los múltiples obstáculos existentes a la designación de estos centros van a tener que ser 
superados a través de la colaboración de los SEM con departamentos de salud estatales y locales, 
hospitales individuales, asociaciones hospitalarias y la comunidad médica en su conjunto.
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RESUMEN

En el contexto de los sistemas de servicios de emergencias mé-

dicas (SEM), la regionalización de los recursos médicos a tra-

vés de la designación de centros receptores de especialidad, 

como los centros traumatológicos y los centros especializados 

en pacientes con accidente cerebrovascular pretende ofrecer a 

los pacientes una asistencia de calidad máxima de la forma 

más eficiente y económicamente responsable. Los avances 

significativos que han tenido lugar a lo largo del último dece-

nio, como la inducción de hipotermia terapéutica tras la reani-

mación en pacientes con parada cardíaca y la estrategia algo-

rítmica fundamentada en el tiempo respecto al tratamiento de 

los pacientes con sepsis, se han convertido en argumentos 

convincentes para la implementación de un proceso de desig-

nación similar respecto a las intervenciones especializadas de 

reanimación. La reanimación de los pacientes en situación clí-

nica crítica exige mucho trabajo y consume muchos recursos, 

de manera que puede dificultar significativamente el proceso 

asistencial en el servicio de urgencias (SU). Por otra parte, el 

progreso clínico en el desarrollo de las técnicas de reanima-

ción depende, a menudo, de la existencia de una sólida infra-

estructura de investigación que permita generar y validar los 

nuevos tratamientos. En muchos hospitales no es factible el 

compromiso con la asistencia de un elevado número de pa-

cientes en situación clínica crítica, por un lado, y las activida-

des de investigación acompañantes, por otro, tanto si se lle-

van a cabo en el contexto prehospitalario como en el SU o en 

la zona de hospitalización. Debido a ello, la cuestión de si los 

sistemas SEM deben designar o no hospitales específicos 

como «centros especializados en reanimación» ha pasado a 

ocupar el centro de atención. De la misma forma que los siste-

mas SEM definen en la actualidad los criterios y las medidas 

de control de su cumplimiento en los centros designados es-

pecializados en traumatología, en cuadros de infarto de mio-

cardio con elevación del segmento ST (IANSEST) y en cua-

dros de accidente cerebrovascular, hay un sólido fundamento 

lógico para el desarrollo de estándares similares respecto a los 

centros especializados en reanimación. Así, en este artículo se 

revisan las tendencias actuales respecto a la ciencia de la re-

animación y se ofrecen los fundamentos para la designación 

de los centros especializados en reanimación por parte de los 

sistemas SEM. Se discuten  también las posibles barreras exis-

tentes para el establecimiento de estos centros y las estrategias 

para superarlas. Palabras clave: centros especializados en re-

animación; reanimación; SEM
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INTRODUCCIÓN

La ciencia de la reanimación es el estudio de los proce-
sos patológicos que alteran el aporte de oxígeno, con las 
disfunciones cardiopulmonar y cerebral resultantes1-3. 
A lo largo del último decenio se ha insistido cada vez 
más en la reanimación y en la investigación sobre la re-
animación en los contextos prehospitalario y hospitala-
rio. Esta tendencia se ha acompañado de un compromi-
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so intenso con la investigación relativa a la reanimación2-4. 
Entre los avances que han tenido lugar a lo largo del 
último decenio han estado el tratamiento temprano di-
rigido hacia objetivos (TTDO) respecto a la sepsis, la 
cirugía de control de daños en los traumatismos y la 
inducción de hipotermia terapéutica tras el restableci-
miento de los pulsos en los casos de parada cardíaca5-9. 
Las técnicas y tecnologías innovadoras, como el uso de 
dispositivos con umbral de impedancia (ITD, impedance 
threshold device), son sometidas a un estudio continuado 
por parte de diversos organismos como el Resuscitation 
Outcomes Consortium del National Institutes of Health 
(NIH)4,10,11. Hay un imperativo bien fundamentado para 
la validación de estas intervenciones, dado el elevado 
número de vidas en juego2,12,13.

A pesar del interés creciente por el apoyo a la medici-
na de reanimación, todavía hay barreras significativas. 
La reanimación puede ser extremadamente costosa 
desde el punto de vista económico y requiere un com-
promiso importante por parte de los profesionales y de 
los recursos tanto en el contexto prehospitalario como 
en el ámbito hospitalario. La reanimación puede difi-
cultar significativamente el proceso asistencial en el 
servicio de urgencias (SU) y exige la dedicación de ca-
mas y profesionales de la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI), que son recursos a menudo bastante limita-
dos. Por otra parte, los progresos que han tenido lugar 
en el desarrollo de las técnicas de reanimación clínica 
dependen generalmente de una infraestructura sólida 
de investigación que permita generar, evaluar y vali-
dar los nuevos tratamientos.

Dado que puede no ser factible que todos los hospita-
les adquieran el compromiso de atender a un número 
elevado de pacientes en situación clínica crítica y, ade-
más, llevar a cabo las actividades de investigación acom-
pañantes, se ha planteado la posibilidad de que los ser-
vicios de emergencias médicas (SEM) designen ciertos 
hospitales como «centros especializados en reanima-
ción». Este concepto está adquiriendo una relevancia 
creciente a la vista de la evidencia cada vez más sólida 
de que ciertas técnicas de reanimación, como la hipoter-
mia terapéutica, se pueden implementar de manera idó-
nea en el contexto prehospitalario y después se pueden 
continuar en el hospital7-9. Los centros especializados en 
reanimación serían hospitales con recursos dedicados al 
fomento y avance de la asistencia clínica de los pacientes 
más graves. A consecuencia del elevado número de pa-
cientes que tendrían, sería esperable que estos hospita-
les realizaran dicha tarea por un precio menor que los 
hospitales con un volumen menor de este tipo de pa-
cientes. Al menos en la fase inicial, muchos hospitales de 
este tipo serían centros médicos universitarios de nivel 
terciario. Sin embargo, en función de los recursos dispo-
nibles, también podría haber otros hospitales que cum-
plieran los criterios. Con objeto de incrementar el por-
centaje de la población con acceso a estos servicios, se 
podría considerar la designación de centros especializa-

dos en reanimación de niveles múltiples, en función del 
modelo de sistema traumatológico existente.

En la actualidad es habitual la designación por parte 
de los sistemas SEM de los hospitales terciarios que 
van a atender a pacientes con traumatismo grave, que-
maduras, accidente cerebrovascular (ACV) e infarto de 
miocardio con elevación del segmento ST (IAMSEST). 
La incorporación de estos centros a los sistemas SEM 
como medio de optimizar la asistencia que reciben los 
pacientes ha sido propuesta como un parámetro de 
rendimiento de los propios sistemas SEM14. También se 
ha reconocido la necesidad de utilizar criterios basados 
en la evidencia para la designación de los centros de 
especialidad, además de la verificación externa de di-
chos criterios, tanto por agencias estatales como por 
sociedades profesionales16-17. Estos requerimientos 
también se podrían aplicar en lo relativo a la designa-
ción de los centros especializados en reanimación. En 
este artículo se abordan las cuestiones relativas a los 
centros especializados en reanimación ya establecidos 
en el contexto de sistemas SEM y se ofrecen sugeren-
cias para superar los obstáculos a su implementación.

REGIONALIZACIÓN DE LA ASISTENCIA 
PREHOSPITALARIA

El concepto de centros especializados en reanimación 
asociados a los sistemas SEM es congruente con la ten-
dencia creciente hacia la regionalización de la asisten-
cia médica. En su informe de 2006, «Los servicios de 
emergencias médicas en la encrucijada» («Emergency 
medical services at the crossroads»), el Institute of Me-
dicine (IOM) insistió en la regionalización como una 
estrategia importante para la optimización por parte 
de los sistemas SEM de unos recursos asistenciales 
cada vez más limitados18. De manera específica, en este 
informe se señalaba que «el objetivo de la regionaliza-
ción es la mejora de la evolución de los pacientes a tra-
vés de su direccionamiento hacia centros con experien-
cia y con capacidades óptimas respecto a un tipo 
concreto de enfermedad o lesión. Hay pruebas abun-
dantes que demuestran que esta estrategia mejora la 
evolución de los pacientes y reduce los costes económi-
cos en lo que se refiere a una amplia gama de enferme-
dades y procedimientos de riesgo elevado». En la ac-
tualidad hay varios ejemplos bien aceptados de 
regionalización asistencial en el contexto de los siste-
mas SEM, fundamentados tanto en las tendencias na-
cionales como las necesidades locales.

Traumatismos

El desarrollo de la asistencia traumatológica regionali-
zada a lo largo de todo el país ilustra las ventajas desta-
cadas en el informe IOM. Durante la guerra de Vietnam, 
el reconocimiento de que la asistencia prestada a las víc-
timas del campo de batalla era a menudo más avanzada 
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que la de las víctimas con problemas traumatológicos 
procedentes de otros escenarios constituyó un toque de 
atención para la estandarización de la asistencia médica 
de emergencias y, específicamente, de la asistencia trau-
matológica. La publicación del informe «Fallecimiento 
y discapacidad accidentales: la enfermedad desatendi-
da de la sociedad moderna» («Publication of accidental 
death and disability: the neglected disease of modern 
society») en 1966 dio lugar a la promulgación de la 
Emergency Medical Services Systems Act de 1973, en la 
que se contemplaban los fundamentos y la financiación 
necesarios para el establecimiento de sistemas SEM y 
de sistemas traumatológicos en toda la nación19. El 
American College of Surgeons (ACS) inició en 1976 un 
programa para revisar los centros traumatológicos y en 
1987 desarrolló un programa de inspección más formal 
de los centros traumatológicos16. El resultado neto fue la 
aparición de un conjunto de estándares bien definidos 
que debían ser cumplidos por los hospitales de todo el 
país para su designación como centros traumatológicos 
regionales20,21.

La ventaja última de la regionalización de la asisten-
cia traumatológica es la reducción de la morbilidad y la 
mortalidad de los pacientes que han sufrido traumatis-
mos. A pesar de que los estudios que se han realizado 
en esta área han presentado variaciones en su diseño y 
en su calidad, la mayor parte de la evidencia apoya la 
utilidad de la asistencia traumatológica regionaliza-
da22-24. En un metaanálisis de 6 estudios publicados en 
2006 se demostró una reducción de la mortalidad del 
15% tras el establecimiento de sistemas traumatológi-
cos regionales25. De la misma forma, en un análisis del 
período de 1994 a 2001 efectuado por el National Trau-
ma Data Bank se determinó que las víctimas de trau-
matismos contusos graves atendidas en los centros 
traumatológicos de niveles I o II tenían una probabili-
dad mayor de poder vivir de manera independiente 
tras la hospitalización, en comparación con los pacien-
tes con estas mismas características que habían sido 
atendidos en centros traumatológicos de nivel III o en 
centros no traumatológicos26.

Accidente cerebrovascular agudo

Tras la aprobación por parte de la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) del activador tisular del plasminó-
geno recombinante (rt-PA, recombinant tissue plasmino-
gen activator) en los pacientes con ACV isquémico 
agudo, cuyo tratamiento se iniciaba antes de transcurri-
dos 180 min desde el inicio de los síntomas, los hospita-
les que participaron en el ensayo clínico National Insti-
tute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) 
adoptaron respecto sus pacientes con ACV agudo una 
estrategia similar a la de los centros traumatológicos. 
Para ello fue necesaria una coordinación cronológica de 
las actividades de las agencias SEM, los profesionales 
de los SU, los neurólogos, los radiólogos y los especia-

listas en UCI. El resultado fue la movilización rápida de 
los recursos adecuados para garantizar la adminis-
tración de rt-PA dentro de la ventana de tiempo de 
180 min27,28. Alberts et al propusieron una serie de ele-
mentos clave para el establecimiento de los centros pri-
marios especializados en ACV29. Estos componentes 
críticos consistían en el desarrollo de un equipo asisten-
cial especializado en ACV, una unidad de ACV, proto-
colos escritos relativos al tratamiento de los pacientes y 
un programa formativo respecto al diagnóstico tempra-
no del ACV dirigido hacia los profesionales del SEM. 
Desde entonces ha habido una auténtica proliferación 
de centros especializados en ACV en todo el país. Dado 
que no es factible que todos los hospitales de una zona 
geográfica concreta puedan poseer estos recursos, algu-
nos sistemas SEM han comenzado a regionalizar la asis-
tencia de los pacientes con ACV, trasladándoles prefe-
rencialmente a los hospitales designados que cumplen 
los criterios específicos para la asistencia de este tipo de 
pacientes30-32. Hoy en día, la Joint Commission lleva a 
cabo la designación de los centros especializados en 
ACV tras una serie de visitas de inspección17. A pesar de 
que la mayor parte de la evidencia indica una mejora de 
la evolución tras la administración de rt-PA, la expe-
riencia también ha demostrado que —aparte de la 
trombólisis— hay otros recursos e intervenciones co-
rrespondientes a los centros especializados en ACV que 
también mejoran la evolución de los pacientes33.

Infarto de miocardio con elevación 
del segmento ST

La designación de los centros de especialidad respecto 
a los pacientes con IAMSEST ha experimentado una 
aceptación cada vez mayor a lo largo de los últimos 
años14. Este concepto de regionalización ha estado fun-
damentado en las directrices de 2004 del American Co-
llege of Cardiology (ACC)/American Heart Associa-
tion (AHA) relativas a la optimización de los tiempos 
«puerta-sonda de balón» hasta menos de 90 min en los 
pacientes con hallazgos en el electrocardiograma (ECG) 
e indicaciones clínicas apropiados34. Como ocurre en el 
caso de los centros traumatológicos y especializados en 
ACV, no todos los hospitales pueden cumplir estos ob-
jetivos y algunos ni siquiera pueden llevar a cabo inter-
venciones coronarias percutáneas (ICP) todo o parte 
del tiempo. Por otra parte, si todos los hospitales de 
una zona geográfica dada tuvieran capacidad para lle-
var a cabo la ICP, se reduciría el número anual de casos 
atendidos por cada cardiólogo intervencionista y en 
cada laboratorio de cardíaco. Dado que puede existir 
una correlación entre el número de ICP efectuadas y la 
evolución de los pacientes, se podría resentir la calidad 
asistencial35. Por tanto, en función de los ECG de 12 de-
rivaciones efectuados en el contexto prehospitalario y 
en colaboración con las comunidades locales de emer-
gencias médicas y de cardiología, muchos sistemas 
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SEM prefieren en la actualidad trasladar a los pacientes 
con IAMSEST a los centros con capacidad para llevar a 
cabo la ICP a lo largo de las 24 h del día36,37. El estado de 
Carolina del Norte ha llevado un paso más adelante el 
concepto de regionalización al desarrollar una regiona-
lización estatal de la ICP respecto a los pacientes con 
IAMSEST38. Hay evidencia reciente que indica que 
también puede estar justificado el traslado a centros 
IAMSEST de los pacientes con parada cardíaca que han 
respondido a la reanimación. Muchos de estos pacien-
tes presentan un IAMSEST que da lugar a la parada 
cardíaca y, en estos casos, se han conseguido mejoras en 
las tasas de supervivencia y en la recuperación neuro-
lógica tras la realización temprana de la ICP39.

Además de los centros traumatológicos y de los espe-
cializados en ACV y en IAMSEST, hay también otros 
ejemplos de regionalización de los recursos médicos en 
el contexto de los sistemas SEM, incluyendo los centros 
especializados para pacientes con quemaduras, pacien-
tes con lesiones de la médula espinal, pacientes pediá-
tricos, pacientes que requieren tratamiento hiperbárico, 
pacientes con necesidad de cirugía de la mano y pa-
cientes que han sufrido ataque sexual. Los centros espe-
cializados en reanimación designados por los SEM po-
drían representar un elemento adicional importante en 
este tapiz de asistencia de emergencia regionalizada.

FUNDAMENTOS DE LOS CENTROS 
ESPECIALIZADOS EN REANIMACIÓN

Los prometedores resultados obtenidos en los estudios 
que se han efectuado a lo largo de los últimos años en 
relación con la reanimación de los pacientes tienen uti-
lidad para justificar el interés por la designación de 
centros especializados en reanimación en el contexto 
de los sistemas SEM. Las iniciativas de investigación 
actuales en este sentido son: a) inducción de la hipoter-
mia terapéutica para mejorar la evolución neurológica 
de los pacientes con parada cardíaca que responden a 
las maniobras de reanimación y de los pacientes con 
lesión cerebral traumática7-9,40,41; b) técnicas para maxi-
mizar la eficacia de la reanimación cardiopulmonar 
(RCP)42; c) utilización del ITD para mejorar la circula-
ción sanguínea durante la realización de la RCP10; 
d) aplicación de una fluidoterapia óptima para la reani-
mación de las víctimas traumatológicas con shock hi-
povolémico o traumatismo craneoencefálico, así como 
determinación de la intensidad con la que se debe apli-
car dicha fluidoterapia43,44, y e) aplicación del TTDO en 
los pacientes con shock séptico6. Algunas de estas me-
didas se pueden llevar a cabo de manera eficaz y exclu-
siva en el contexto prehospitalario13. Sin embargo, otras 
requieren la participación activa de los hospitales re-
ceptores, en donde los profesionales hospitalarios pue-
den continuar las intervenciones iniciadas por los pro-
fesionales del SEM. La inducción de la hipotermia 
terapéutica es un excelente ejemplo de ello.

La inducción de la hipotermia se llevó a cabo por pri-
mera vez en la década de de los cincuenta del siglo pa-
sado en el contexto de ciertos procedimientos quirúrgi-
cos, como la reparación de aneurismas de las arterias 
cerebrales45. Al comienzo de la década de de los noven-
ta del siglo pasado, Safar et al observaron que la hipo-
termia leve mejoraba la evolución en un modelo experi-
mental canino de parada cardíaca46. Estos efectos fueron 
atribuidos inicialmente a una reducción de la demanda 
de oxígeno por parte del tejido isquémico. Sin embargo, 
la investigación subsiguiente señaló que la hipotermia 
puede suprimir las vías bioquímicas de carácter poten-
cialmente destructor implicadas en la reperfusión tisu-
lar47. En 2005, la Advanced Life Support (ALS) Task For-
ce del International Liaison Committee on Resuscitation 
reforzó su recomendación de 2002 en el sentido de que 
los pacientes adultos que permanecen en situación de 
inconsciencia tras la reanimación por parada cardíaca 
extrahospitalaria secundaria a fibrilación ventricular 
deben ser enfriados hasta 32-24 ºC durante 12-24 h48. En 
2 ensayos clínicos efectuados con asignación aleatoria y 
control se ha demostrado la mejora de la evolución clí-
nica con esta intervención7,49. A pesar de la recomenda-
ción de la ALS Task Force, la comunidad médica ha sido 
lenta en adoptar la hipotermia terapéutica en los con-
textos prehospitalario y hospitalario50,51, lo que se po-
dría deber a la inercia respecto a la implementación de 
medidas nuevas o quizá a las barreras económicas y de 
tipo logístico percibidas o reales. Tal como ha ocurrido 
en lo relativo a la asistencia de los pacientes con trau-
matismo, ACV y IAMSEST, se ha propuesto la aplica-
ción de una estrategia algorítmica para el enfriamiento 
de los pacientes a través de protocolos estandarizados 
puede tener utilidad para eliminar algunas de estas ba-
rreras52. En la actualidad, algunos sistemas SEM están 
iniciando el enfriamiento en el contexto prehospitala-
rio, de manera que los pacientes llegan al SU en una si-
tuación de hipotermia terapéutica sostenida. Esta medi-
da puede estimular a los hospitales receptores a 
continuar la hipotermia en el SU o en la UCI9,53. A través 
de la identificación de los centros que las tripulaciones 
SEM saben que van a continuar la hipotermia, los siste-
mas SEM pueden ayudar a designar los centros prototi-
po especializados en reanimación. El desarrollo de los 
criterios y los procedimientos de verificación apropia-
dos haría que el concepto de los centros especializados 
en reanimación fuera una realidad. Este proceso ilustra 
el potencial de la asistencia prehospitalaria para mejo-
rar la asistencia hospitalaria54.

El TTDO en los pacientes con sepsis es otro ejemplo 
de intervención que depende del tiempo y que exige 
abundantes recursos, y que —por tanto— se puede lle-
var a cabo con mayor eficiencia en un centro especiali-
zado en reanimación designado. De nuevo, al adoptar 
una estrategia algorítmica (o de conjunto) el TTDO fa-
cilita el diagnóstico rápido de la sepsis grave o del 
shock séptico, la determinación temprana de la concen-
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tración sérica de lactato, la obtención de las muestras 
adecuadas para cultivo seguida de la administración 
de antibióticos y el restablecimiento de la perfusión ti-
sular adecuada mediante la administración intraveno-
sa de soluciones cristaloides, vasopresores y, si fuera 
necesario, sangre6. El objetivo es completar todas estas 
intervenciones durante las 6 h iniciales tras el comien-
zo del cuadro clínico, sobre la premisa de que la opti-
mización temprana de la perfusión tisular puede mejo-
rar la evolución. Otros tratamientos adicionales, como 
la consideración de las dosis bajas de esteroides en los 
pacientes con shock séptico, también se aplican duran-
te las primeras 24 h desde la llegada del paciente, posi-
blemente en el contexto de la UCI55.

Se ha demostrado que el TTDO es económicamente 
rentable, al tiempo que también reduce las tasas de 
morbilidad y mortalidad de los pacientes56,57. A conse-
cuencia del hacinamiento hospitalario cada vez mayor 
que ha tenido lugar en los últimos años, con los retra-
sos consiguientes en el acceso a las camas de la UCI por 
parte de los pacientes en situación clínica crítica, se ha 
incrementado el trabajo de los SU tanto en el inicio del 
TTDO como en el tiempo que deben mantenerlo, que 
en ocasiones es de varias horas hasta que se puede con-
seguir una cama de UCI para el paciente. Sin embargo, 
en muchos SU no son posibles la movilización rápida 
de los recursos necesarios, la dedicación de estos recur-
sos durante períodos prolongados ni la realización de 
la monitorización invasiva necesaria para guiar el tra-
tamiento. Tal como posiblemente sea el caso de los pa-
cientes con parada cardíaca que responden a la reani-
mación, la designación de hospitales con la experiencia 
y los recursos necesarios para ofrecer el TTDO puede 
mejorar la evolución de estos pacientes en situación clí-
nica crítica.

BARRERAS A LA IMPLEMENTACIÓN

Problemas relativos a la designación

A pesar de que el concepto de la designación de centros 
especializados en reanimación ofrece ventajas claras, 
es necesario eliminar, en primer lugar, las barreras exis-
tentes para su implementación. Quizá, la barrera más 
importante sea la de alcanzar el consenso respecto a la 
organización de la designación y en relación con los 
criterios a aplicar. Esta barrera se ha asociado de mane-
ra recurrente a los procesos de regionalización asisten-
cial en los sistemas SEM. El proceso de certificación de 
los centros traumatológicos según los criterios recogi-
dos en el documento «Recursos para la optimización 
asistencial de los pacientes traumatológicos» («Resour-
ces for Optimal Care of the Injury Patient») del ACS 
quizá represente el modelo mejor de designación siste-
mática de centros de especialidad58. A pesar de que el 
ACS no puede llevar a cabo la designación directa de 
los centros, ofrece las herramientas para que otras or-

ganizaciones puedan hacerlo. Característicamente, es-
tas organizaciones son departamentos asistenciales es-
tatales o fundaciones traumatológicas. A consecuencia 
de este proceso, los centros traumatológicos designa-
dos ofrecen un nivel asistencial específico y uniforme 
con independencia de la zona de Estados Unidos en la 
que estén ubicados.

El proceso de designación de otros tipos de centros 
de especialidad en el contexto de los sistemas SEM no 
ha estado tan bien organizado. Alberts et al ofrecieron 
en 2001 serie de recomendaciones para el estableci-
miento de centros especializados en ACV primarios29. 
Sin embargo, hasta 2004 la Joint Commission, junto con 
la American Stroke Association, no comenzó a otorgar 
a los hospitales individuales su Certificate of Distinc-
tion for Primary Stroke Centers, utilizando para ello 
criterios fundamentados de manera muy importante 
en las recomendaciones de Alberts et al17. Así, entre 
2000 y 2004 no hubo ningún organismo certificador re-
conocido a nivel nacional. En consecuencia, algunos 
hospitales se designaron a sí mismos como centros es-
pecializados en ACV, con una supervisión externa es-
casa o nula, y a menudo con una estimación excesiva 
de sus propias capacidades59. A pesar de que la Joint 
Commission ha intentado rellenar esta laguna, no to-
dos los hospitales capaces de atender a pacientes con 
ACV agudo han solicitado la certificación, lo que plan-
tea dudas acerca de la idoneidad de que sean los siste-
mas SEM locales los que soliciten a la Joint Commis-
sion la certificación para los centros especializados en 
ACV con objeto de que reciban preferencialmente a los 
pacientes que han sufrido un ACV agudo.

Algunos departamentos de salud estatales han co-
menzado ahora a designar centros especializados en 
ACV con aplicación de criterios fundamentados en las 
propuestas de Alberts et al y de la Joint Commission, y 
entre éstos estados están New York, Texas y Oklahoma. 
Esta estrategia gubernamental de tipo «paraguas» eli-
mina el problema de determinar el destino de los pa-
cientes con ACV por parte de las agencias SEM indivi-
duales. Sin embargo, la designación estatal de centros 
especializados en ACV no tiene un carácter nacional y 
a menudo deja al criterio individual de las regiones o 
servicios SEM a la decisión del destino último del pa-
ciente. Afortunadamente, el NINDS y otras organiza-
ciones han publicado directrices que pueden facilitar 
este proceso60.

La designación de otros tipos de centros de especiali-
dad lleva un retraso respecto a los centros traumatoló-
gicos y especializados en ACV. Por ejemplo, ni la Joint 
Commission ni ninguna otra organización nacional de-
signa en la actualidad centros especializados en IAM-
SEST. Más que ello, en estos casos la designación se 
suele llevar a cabo en el ámbito estatal, regional o local, 
en función de las directrices ACC/AHA61. Si conside-
ramos todo este desarrollo histórico es probable que la 
designación de los centros especializados en reanima-
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ción tendría lugar inicialmente por parte de las agen-
cias SEM locales en coordinación con las sociedades 
médicas y los sistemas hospitalarios regionales, con 
uso de modelos correspondientes a otras ciudades que 
ya hayan iniciado las designaciones de estos centros de 
especialidad. Tal como ocurrió en el caso de los centros 
traumatológicos y especializados en ACV, es de espe-
rar que con el paso del tiempo alguna organización es-
tatal o nacional asuma las funciones de organismo de 
designación y utilice para ello criterios fundamentados 
en la evidencia médica más reciente.

Evitación de los hospitales

Al contemplar la posibilidad de evitar un hospital para 
trasladar a un paciente en situación clínica crítica a un 
centro terciario que está más alejado, como un centro 
especializado en reanimación, la consideración más im-
portante a tener en cuenta es la de si ello está en función 
del interés del paciente. Si consideramos como ejemplo 
la parada cardíaca, las agencias SEM van a tener que 
evaluar en función de los recursos locales los datos geo-
gráficos y de evolución que justifican la evitación de un 
SU local para trasladar a un paciente con parada cardía-
ca que ha respondido a los medios de reanimación has-
ta un centro especializado en reanimación más alejado 
en el que se puede implementar la hipotermia terapéu-
tica. En algunos contextos una opción preferible podría 
ser la de llevar en primer lugar al paciente al SU más 
cercano para su estabilización y, después, disponer lo 
necesario para un traslado entre centros hasta un centro 
especializado en reanimación en el que se puedan lle-
var a cabo la hipotermia y otras intervenciones avanza-
das. Otra cuestión a tener en cuenta en lo relativo al ni-
vel local es la correspondiente a las políticas de destino 
de los pacientes que todavía permanecen en parada car-
díaca. Durante los últimos años también ha existido in-
terés por trasladar a estos pacientes de manera directa a 
los centros especializados en reanimación más que al 
SU más cercano. El fundamento es que estos centros 
pueden estar en una posición mejor para intervenir con 
rapidez en el caso de que el paciente responda a la re-
animación62. En 2 estudios recientes se ha demostrado 
que el tiempo de traslado no influye en la evolución de 
los pacientes con parada cardíaca63,64. Así, en ciertos sis-
temas SEM, este tipo de políticas de evitación de los 
hospitales más cercanos puede tener utilidad en el caso 
de algunos pacientes, asumiendo que durante el trasla-
do se lleva a cabo una RCP de alta calidad.

Además de las consideraciones relativas a la asisten-
cia del paciente, la designación de centros especializa-
dos en reanimación podría influir en los hospitales no 
designados. La regionalización de la asistencia en los 
sistemas SEM implica, por su propia naturaleza, que 
las ambulancias evitan los hospitales y trasladan a los 
pacientes a un centro de especialidad. Según el volu-
men de pacientes existente en el centro de especiali-

dad, la evitación de otros hospitales puede dar lugar a 
un impacto significativo y negativo sobre su reputa-
ción y su bienestar económico, así como también sobre 
las relaciones médico-paciente a largo plazo. En mu-
chas regiones del país, los hospitales y los sistemas 
asistenciales dedican grandes cantidades de dinero a la 
publicidad relativa a sus capacidades, con objeto de in-
crementar sus cuotas de mercado a nivel local65. Por 
tanto, estos hospitales deben enfrentarse a una situa-
ción de intereses creados en lo relativo a la recepción de 
los pacientes. Los intentos de implementación de polí-
ticas de evitación de ciertos hospitales pueden hacer 
que estos centros adopten una postura de oposición a 
través de su liderazgo individual, de las asociaciones 
hospitalarias o de demandas legislativas formales. 
Además de las posibles consecuencias económicas, la 
práctica de trasladar exclusivamente a centros especia-
lizados en reanimación a los pacientes en situación clí-
nica crítica podría dar lugar a la degradación de las 
capacidades profesionales del personal de los hospita-
les que son evitados. Estos profesionales pueden llegar 
a tener una capacidad menor para asistir a los pacien-
tes en situación de inestabilidad que llegan a los mis-
mos con sus vehículos privados o por otros medios 
distintos del SEM. Así, para conseguir buenos resulta-
dos en la designación de los centros especializados en 
reanimación, el sistema SEM local debe conseguir pri-
mero el apoyo de la comunidad médica. Además, tiene 
que ser capaz de defender su decisión con datos, de-
mostrando una mejora en la evolución de los pacientes.

Desde la perspectiva de las operaciones del sistemas 
SEM, la derivación de las ambulancias a los centros de 
especialidad puede incrementar el tiempo de traslado 
y, por tanto, la utilización de las unidades por hora, que 
representa un parámetro de la eficiencia del sistema. El 
resultado neto es que las ambulancias que son deriva-
das a los centros de especialidad no están disponibles 
para el traslado de otros pacientes. Este factor podría 
generar una carga adicional sobre los ya recargados 
sistemas SEM. De esta manera, posiblemente habría 
que añadir ambulancias al sistema con objeto de que 
pudiera mantener los tiempos de respuesta estándar.

Finalmente, la regionalización de la asistencia de re-
animación podría dar lugar a consecuencias imprevis-
tas en el caso de una situación de desastre. Si un centro 
especializado en reanimación llegara a quedar inutili-
zado de manera transitoria debido a hacinamiento o 
bien durante un período prolongado a consecuencia de 
un daño estructural o del bloqueo de sus accesos, otros 
hospitales con menos experiencia en la asistencia de es-
tos pacientes en situación clínica crítica tendría que asu-
mir el tratamiento de un número potencialmente eleva-
do de víctimas. Ello podría tener un efecto negativo 
sobre la evolución de los pacientes. Por tanto,  podría no 
ser prudente que toda la experiencia en reanimación co-
rrespondiente a una región estuviera concentrada en un 
único centro médico. En las áreas urbanas en las que 
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hay varios hospitales o sistemas asistenciales puede ser 
factible la designación de múltiples centros especializa-
dos en reanimación en conexión con los SEM y en con-
sulta con la comunidad médica local; esta medida ten-
dría utilidad para evitar la vulnerabilidad señalada.

Consideraciones económicas

El carácter práctico de cualquier iniciativa asistencial se 
debe evaluar en función de sus beneficios de tipo médi-
co, de sus posibilidades operativas y de los costes econó-
micos que conlleva. Ciertamente, los centros especiali-
zados en reanimación podrían estimular la investigación 
correspondiente a la reanimación y ofrecer, al mismo 
tiempo, una asistencia basada en la evidencia. Por otra 
parte, los complejos procesos implicados en la reanima-
ción de los pacientes quedarían racionalizados en estos 
contextos. La barrera más importante para el éxito en 
esta área sería la económica. Por su propia naturaleza, la 
reanimación es cara. Exige el compromiso de profesio-
nales altamente cualificados que a menudo realizan in-
tervenciones tecnológicamente sofisticadas en los pa-
cientes más graves. Además del coste económico de la 
reanimación en sí misma están los gastos correspon-
dientes a la, a menudo, prolongada permanencia del 
paciente en una UCI, seguida de su hospitalización en 
una planta y, en algunos casos, de la rehabilitación. Por 
otra parte, el soporte administrativo del programa tam-
bién puede conllevar costes importantes, incluyendo la 
supervisión médica y el programa de mejora continua 
de la calidad. Muchos de estos costes pueden no ser re-
embolsables de manera completa por compañías de se-
guros o por programas gubernamentales. Además, el 
compromiso necesario respecto a la investigación básica 
y el desarrollo de productos tendría que ser asumido 
por programas de ayuda económica federales, estatales 
o locales, o bien a través de acuerdos con las compañías 
farmacéuticas o con los fabricantes de dispositivos mé-
dicos. Esta financiación puede estar influida negativa-
mente por un entorno económico en cambio permanen-
te. Por tanto, para garantizar su viabilidad económica, 
los centros especializados en reanimación deben identi-
ficar fuentes de ingresos adicionales y sólidas, que les 
permitan llevar a cabo su misión.

CONCLUSIÓN

Los avances actuales en la ciencia de reanimación, en 
combinación con un énfasis cada vez mayor en la regio-
nalización asistencial por parte de los sistemas SEM, 
hacen que la designación de los centros especializados 
en reanimación represente un siguiente paso importan-
te en la potenciación de la asistencia óptima de los pa-
cientes en situación clínica crítica. Esta designación no 
va a ser factible en todos los sistemas SEM, al menos 
por el momento. Inicialmente, estos centros podrían 
existir tan sólo respecto a los sistemas SEM urbanos de 

gran envergadura que establecieran relación con uno o 
más centros médicos universitarios con capacidad para 
asumir esta función. Por otra parte, los múltiples 
obstácu los existentes a la designación de estos centros 
van a tener que ser superados a través de la colabora-
ción con departamentos de salud estatales y locales, 
hospitales individuales, asociaciones hospitalarias y la 
comunidad médica en su conjunto. Una vez soluciona-
dos estos problemas, también sería posible designar 
centros especializados en reanimación en comunidades 
más pequeñas a través de los modelos de «práctica idó-
nea». La energía necesaria para conseguir el éxito en 
esta iniciativa va a ser considerable. Sin embargo, consi-
deramos que está justificada en función de la bibliogra-
fía cada vez más abundante que demuestra que el inicio 
de las intervenciones especializadas de reanimación en 
el contexto prehospitalario, junto con su continuación 
en el hospital, puede salvar vidas. Los pacientes en 
 situación clínica crítica van a presentar una evolución 
mejor a medida que los sistemas SEM hagan avanzar la 
ciencia de la reanimación y la asistencia de los pa cientes 
al asumir un papel de liderazgo en el proceso de imple-
mentación de estos métodos de tratamiento  óptimo.
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