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Necesidad de protocolos 
estandarizados en traslados 
interhospitalarios: lecciones 
desde el análisis de eventos 
centinela

Need for standardized protocols 
in interhospital transfers: lessons 
learned from the analysis 
of sentinel events

Sr. Editor:
Los traslados interhospitalarios re-

presentan uno de los momentos de 
mayor vulnerabilidad en la atención 
al paciente crítico, con un riesgo ele-
vado de eventos adversos durante el 
transporte. EMERGENCIAS publicó 
hace unos años un análisis modal de 
fallos en transferencias de urgencias 
a hospitalización que identificó fallos 
clave en medicación e identificación 
del paciente1. Extendiendo esta preo-
cupación al ámbito intercentros, pre-
sentamos datos propios como punto 
de partida para una reflexión aplica-
ble a cualquier sistema sanitario.

Entre 2023 y 2024, analizamos 
mediante análisis de causa raíz (ACR) 
21 eventos centinela en un hospital 
universitario de tercer nivel. De ellos, 
6 (28,6%) estuvieron relacionados 
con traslados: 4 intercentros –todos 
con resultado de fallecimiento en 
2023– y 2 intracentro. En 2024, un 
evento adicional vinculado a traslado 
intercentros ocasionó secuelas neuro-
lógicas irreversibles en un paciente 
de 37 años. Los traslados constituye-
ron, por tanto, la categoría con ma-
yor impacto en morbimortalidad del 
periodo analizado.

Los factores causales recurrentes 
identificados en el ACR fueron: co-
municación deficiente entre equipos 
emisor y receptor, documentación 
clínica incompleta, ausencia de listas 
de comprobación (checklists) estruc-
turadas pretraslado y monitorización 
inadecuada durante el transporte. 
Estos factores no son exclusivos de 
nuestro entorno: coinciden con los 
descritos en la literatura internacional 
sobre seguridad en el transporte 
sanitario2,3.

A partir de estos hallazgos, y con-
siderando su extrapolabilidad, propo-
nemos cuatro líneas de actuación 
apl icables  a  cualquier  s i s tema 
sanitario:

1. Protocolo estandarizado de 
traslado con lista de comprobación 

basada en la herramienta SBAR, 
adaptado al paciente crítico.

2. Formación conjunta mediante 
simulación clínica interprofesional en-
tre centros emisores y receptores.

3. Registro digital unificado de 
eventos adversos durante traslados, 
que permita análisis agregado y 
aprendizaje compartido.

4. Auditorías periódicas con retro-
alimentación sistemática a los equi-
pos implicados.

La heterogeneidad en los proto-
colos de traslado entre centros, in-
cluso dentro de un mismo sistema 
sanitario, amplifica los riesgos ya do-
cumentados. Un marco común, ava-
lado por las sociedades científicas de 
urgencias y emergencias, podría re-
ducir significativamente la mortali-
dad y las secuelas asociadas a estos 
traslados. Invitamos a otros equipos 
a compartir sus datos para construir 
una base de evidencia multicéntrica 
que  re fuerce  es ta  agenda de 
seguridad.
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