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1. Síntesis  del caso.*

Se trató de un neonato prematuro, 
de 28 semanas de gestación, hijo de 
una paciente fallecida por influenza 
A (H1N1). Dos semanas después, por 
un error en la conexión de catéteres, 
el recién nacido recibió la alimentación 
láctea por vía intravenosa, lo cual 
provocó su fallecimiento. Se analizan 
las circunstancias en las cuales ocurrió 
el error y las soluciones propuestas 
internacionalmente. 

2. Resumen clínico.

En un Hospital General, de Madrid, se 
presentó el primer caso de infección 
por virus de influenza A (H1N1): una 
mujer adulta joven de 20 años de 
edad, con 28 semanas de gestación. 
Al presentar complicaciones graves 
derivadas de la influenza, los médicos 
tratantes decidieron realizar una cesárea 
para ofrecer un mejor pronóstico al 
producto de la gestación. El neonato 
nació el 29 de junio y se descartó que 
se encontrara contagiado de la gripe 
A H1N1, enfermedad que causó el 
deceso de la madre. Por tratarse de un 
neonato prematuro, con alto riesgo 
de mortalidad y morbilidad, se decidió 
su ingreso a la Unidad de Cuidados 
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Intensivos Neonatales (UCIN), en la que 
el recién nacido permaneció durante 
dos semanas, con una evolución hacia 
la mejoría, hasta que el domingo 12 
de julio,  a las 21:10 horas se presentó 
una complicación.

Durante su estancia, el neonato era 
alimentado con fórmula láctea para 
prematuros, por vía orogástrica.  Una 
enfermera de nuevo ingreso (en su 
primer día de trabajo), se encontraba 
como asistente en la UCIN, se ofreció a 
ministrar el alimento a  dos neonatos, 
pues la enfermera a cargo tuvo que 
salir de improviso a atender una 
urgencia.  La enfermera novel ministró 
la alimentación con fórmula láctea 
al primer paciente, indicada por vía 
orogástrica, por vía intravenosa, a través 
de una bomba de infusión. En el caso 
del segundo neonato el procedimiento 
se realizó adecuadamente.

 A las 22:15 horas, cuando la alarma 
de la bomba de infusión indicó que la 
dosis de alimento se había administrado 
en su totalidad, la enfermera del turno 
en curso se percató que la alimentación 
se suministró de manera incorrecta 
y alertó al médico de guardia, quien 
inició los procedimientos y protocolos 
de urgencia. Se menciona que se 
realizo “limpieza de la sangre inmediata” 
(posiblemente exansanguíneo trans-

fusión) y se intentó estabilizar al pa-
ciente, pero su estado se deterioró 
progresivamente al paso de las horas. 
Falleció a las 11:30 de la mañana del 
lunes 13 de julio, de una embolia 
fulminante.

3. Análisis del caso. 

La alimentación enteral orogástrica es la 
administración de elementos nutritivos 
en forma líquida mediante una sonda 
insertada en estómago, duodeno o 
yeyuno. Tiene la finalidad de proveer 
nutrición eficaz, dependiendo de las 
necesidades del paciente que no puede 
recibir nutrimentos por vía oral. Suele 
ser aplicado por personal de enfermería 
de áreas críticas, hospitalización y quiró-
fano. En el caso de los recién nacidos, 
evita el riesgo de aspiración y disminuye 
el gasto energético; la elección del 
método de alimentación enteral debe 
ser individualizada para cada paciente 
y se basa en la edad gestacional, peso 
al nacer y estado clínico. 

Los cuidados de enfermería específi-
cos para la nutrición en neonatos son: 
cuidados de la vía de acceso, inspección 
de los accesos enterales y parenterales, 
normas de infusión individualizadas, 
conocimiento de las funciones del 
equipo de soporte nutricional, los cuales 
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no fueron cumplidos en este caso. La 
enfermera debe conocer la indicación y 
los objetivos nutricionales de la fórmula 
administrada, verificar la temperatura y 
realizar el monitoreo continuo de la mi-
nistración, para resolver oportunamente 
los problemas que pudieran producirse 
durante la misma.

El diseño de los dispositivos de 
infusión permite su uso en diferentes 
procedimientos médicos, como la ad-
ministración de medicamentos y líqui-
dos, tanto enterales como parenterales. 
Desafortunadamente, esta situación 
permite errores en la conexión de je-
ringas y tubos, lo cual puede producir 
la administración de medicamentos o 
líquidos a través de una vía incorrecta,  
como en el presente caso, donde la 
enfermera no cumplió con los cuidados 
específicos.

 La ministración del alimento por vía 
inadecuada representa una negligencia 
por parte del personal de enfermería, 
que se desencadena por la falta de 
atención, experiencia, habilidad, orienta-
ción  y supervisión durante la realización 
del procedimiento.

¿Dónde surgió el error? Es impor-
tante señalar que tuvo un origen 
multifactorial, pues existieron varias 
circunstancias que derivaron en este 
evento adverso: 
a) Negligencia en el manejo de los 

catéteres por parte de la enfermera, 
por incumplimento de su obligación 
de seguridad ya que debió de 
verificar los tubos de conexión para la 
ministración de soluciones enterales, 
parenterales y medicamentos. Es evi-
dente que no verificó los 6 correctos: 
medicamento (o alimento) correcto, 
dosis correcta, paciente correcto, vía 
correcta, hora correcta y velocidad 
de infusión correcta, que como 
enfermera debiera conocer y 
aplicar. 

b) Negligencia de la enfermera 
encargada del servicio, al subestimar 
el procedimiento de ministración 
de alimento por considerarlo ruti-
nario y simple, lo que la llevó a no 
supervisar el trabajo de su subal-
terna y no percatarse de su falta 

de conocimiento, habilidad y 
experiencia. 

c) Organización deficiente del equipo 
multidisciplinario de la UCIN, al no 
tener integrado un sistema que 
permitiera  evitar los  errores en la 
ministración de medicamentos y 
no verificar la competencia de los 
profesionales de la salud.

La incidencia de errores de medi-
cación en niños hospitalizados es hasta 
tres veces superior a la del adulto. En 
las unidades de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN) los errores no sólo 
son más frecuentes, sino también más 
graves que los registrados en otras 
unidades de pediatría. El National 
Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention 
(NCCMERP) definió los errores de 
medicación como cualquier incidente 
que pueda causar daño al paciente o 
dé lugar a una utilización inapropiada 
de los medicamentos, cuando éstos 
están bajo el control de los profe-
sionales sanitarios o del paciente o 
consumidor. Estos incidentes pueden 
estar relacionados con la práctica 
profesional, con los procedimientos 
o con los sistemas incluyendo fallos 
en la prescripción, comunicación, eti-
quetado, envasado, denominación, 
preparación, dispensación, distribución, 
administración, educación, seguimiento 
y utilización.

En México, la Ley Reglamentaria 
del Artículo 5o. Constitucional, relativo 
al ejercicio de las profesiones en el 
Distrito Federal, en su capitulo VIII Art. 
71°; establece que “los profesionistas 
será civilmente responsables de las 
contravenciones que cometan en el 
desempeño de trabajos profesionales, 
los auxiliares o empleados que estén 
bajo su inmediata dependencia y 
dirección, siempre que no hubieran 
dado las instrucciones adecuadas.  
“Las especificaciones anteriores tienen 
la finalidad de evitar eventos adversos 
durante la ministración de los mismos. 
Asimismo existen guías emitidas 
por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), como son las “Nueve 

soluciones para la seguridad del pa-
ciente” que tienen la finalidad de salvar 
vidas, reducir lesiones y evitar errores 
adversos. En el caso de México, en 
sus diversas instituciones de salud ya 
se aplican estas soluciones, las cuales 
facilitan el quehacer profesional.

En España se cuenta con la  Orden 
577 de 2000 elaborada por la Conse-
jería de Sanidad de la Comunidad de 
Madrid, que indican de forma “clara” 
cuáles deben ser los requisitos profesio-
nales de las enfermeras que trabajen en 
las Unidades de Cuidados Intermedios 
Neonatales y las de Cuidados Intensivos. 
En el área  de neonatología, establece 
que deberán ser diplomados de En-
fermería con “experiencia en cuidados 
neonatológicos”. 

Las Recomendaciones  para mejorar 
la atención en Enfermería, emitidas 
por la Comisión Nacional de Arbitraje 
Médico (CONAMED), establecen los 
siguientes cuidados: 1)  mantener una 
comunicación efectiva con las perso-
nas a las que proporciona atención; 
2) reconocer en la persona su concep-
ción holística; 3) proporcionar cuidados 
que garanticen  la atención  libre de ries-
gos y daños innecesarios; 4) establecer 
una coordinación efectiva con el equipo 
interprofesional de salud; 5) actuar con 
base en los principios éticos que rigen 
la práctica profesional de enfermería. 
De manera adicional, las Recomen-
daciones especificas para mejorar la 
práctica en Neonatología mencionan 
que el personal de salud que atiende 
recién nacidos, debe conocer y aplicar 
los principales protocolos de estudio y 
manejo en neonatología, los cuales, se 
evidencia que en el caso de mérito, no 
se cumplieron.

En CONAMED no se tiene docu-
mentado un caso similar, pero en 
Estados Unidos de Norteamérica 
existe una base de datos de eventos 
centinela de la Comisión Conjunta de 
Enfermería, donde se denunciaron 
nueve casos de conexiones incorrectas 
de equipos intravenosos que involu-
cran a siete adultos y dos bebés, los 
cuales resultaron en ocho muertes y 
una pérdida de función permanente. 
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Se han denunciado incidentes similares 
ante otras agencias. 

Los tipos de equipos endovenosos 
y catéteres más comunes involucrados 
en los casos denunciados ante la 
Comisión Conjunta son catéteres 
venosos centrales, catéteres I.V. peri-
féricos, sondas de alimentación 
nasogástrica, sondas de alimentación 
intestinales percutáneas, catéteres de 
diálisis peritoneal. Los ejemplos inclu-
yen conexiones incorrectas  específicas 
relacionadas con una sonda de 
alimentación intestinal conectada a un 
catéter I.V. (dos casos) y la inyección 
de líquido intravenoso en un tubo 
de insuflación de manguito de 
traqueotomía. Una revisión del Sistema 
Nacional de Denuncia y Aprendizaje 
en el Reino Unido, identificó 32 
incidentes denunciados en los cuales 
se ministraron medicamentos, líqui-
dos orales por vía intravenosa, siete 
incidentes en los cuales se ministraron 
medicamentos epidurales por vía 
intravenosa y seis incidentes en los 
cuales se ministraron medicamentos 
intravenosos por vía epidural.

La terapia endovenosa se realiza 
en forma rutinaria, efectuándose to-
dos los días y varias veces durante la 
jornada laboral. Evidentemente es un 
procedimiento que se sabe hacer y que 
habitualmente se realiza con destreza y 
habilidad, pero esto no es suficiente, ya 
que la vía parenteral exige prestar mayor 
vigilancia y conocimiento del proceso. 
Los líquidos o medicamentos parente-
rales actúan tan rápido que un error de 
medicación puede resultar nocivo e in-
cluso fatal, como en este caso. Los niños 
requieren un control más cuidadoso, ya 
que los efectos son menos predecibles 
que en los adultos. 

El Código Deontológico del Consejo 
Internacional de Enfermeras, establece 
en su apartado 2, la enfermera y la 
práctica, que la enfermera será perso-
nalmente responsable y deberá rendir 
cuentas de la práctica de enfermería y 
del mantenimiento de su competencia 
mediante la formación continua. Esta es 
una obligación ética, que no se observó 
en la atención de este neonato. 

Apreciaciones finales.

Los servicios de salud cuentan 
con  diversos organismos que esta-
blecen las normatividades para la 
prestación de los mismos,  para 
brindar una adecuada atención a los 
usuarios. Cuando no se siguen estos 
lineamientos existe la probabilidad de 
que ocurran negligencias por parte 
de los profesionales de la salud, que 
consiste en un acto u omisión de un 
prestador  de asistencia médica que 
se desvía de los estándares aceptados 
en la comunidad médica y que causa 
algún daño a la salud actual del 
paciente. 

Los cuidados de enfermería en un 
paciente con soporte nutricional, ya sea 
enteral o parenteral, requieren de un 
personal calificado y entrenado, pues 
la evolución del paciente y el éxito de la 
nutrición, dependen en gran medida de 
estos cuidados; aunque existen muchos 
aspectos para valorar en relación con 
los criterios de la nutrición enteral, 
como son: el tiempo de permanencia, 
las vías de acceso menos agresivas, los 
nutrientes específicos que deben utili-
zarse y las complicaciones que pueden 
derivar a largo plazo, de un soporte 
inadecuado.

La Alianza Mundial por la Seguridad 
del paciente, estableció en 2007, las So-
luciones  para mejorar la seguridad del 
paciente, para Evitar los errores de cone-
xión de catéteres y tubos, relacionadas 
con descartar el uso de conectores Luer, 
no usar de manera rutinaria los equipos 
normogoteros o catéteres con fines que 
no son para los que fueron diseñados, 
posicionar equipos normogoteros 
funcionalmente diferentes y utilizados 
en la atención del paciente, una cerca 
del otro. Por ejemplo, el uso de una 
sonda de alimentación intestinal cerca 
de un catéter o equipo normogotero 
intravenoso central, como en el caso 
que nos ocupa. 

Si bien se han comentado varios 
factores de error en la administración, 
ahora  es adecuado hablar para preve-
nir la conexión incorrecta de catéteres 
y la administración por vía equivocada. 

Un primer paso básico es la atención 
meticulosa a los detalles en el momento 
de administrar los medicamentos y ali-
mentos (es decir la vía de administración 
correcta) y al conectar  los dispositivos 
a los pacientes (es decir, emplear la 
conexión /equipo correcto). 

Mediante la implementación de 
medidas preventivas (muchas de e-
llas sencillas y económicas) se pueden 
eliminar los errores de administración 
por vías equivocadas en forma efectiva, 
como pueden ser:

• Enfatizar en el  personal no médico, 
a los pacientes y a los familiares 
que jamás deben conectar ni des-
conectar dispositivos. Siempre 
deberán solicitar ayuda al personal 
de salud.

• Solicitar el etiquetado de catéteres 
de alto riesgo (arteriales, epidurales, 
intratecales, gástricos). Para estas 
aplicaciones debe evitarse el uso de 
catéteres con puertos de inyección 
(accesos al equipo).

• Exigir que todos los profesionales 
de la salud tracen todas las líneas 
desde su origen hasta el sitio de 
conexión con el paciente, para 
verificar los accesos, antes de hacer 
cualquier conexión para verificar 
los acoplamientos, antes de hacer 
cualquier conexión o reconexión, 
o administrar medicamentos, solu-
ciones u otros productos.

• Prohibir el uso de conexión Luer 
estándar para la administración de 
medicamentos orales o alimentación 
por sonda.

• Promover la compra de equipos y 
catéteres que estén diseñados para 
mejorar la seguridad y evitar las 
conexiones incorrectas con otros 
dispositivos o equipos.

• Crear barreras físicas por parte de 
las casas comerciales (por ejemplo, 
incompatibilidad por diseño) 
para eliminar la posibilidad de 
interconexiones entre equipos y 
catéteres funcionalmente diferentes 
en la medida que sea posible.

• El etiquetado especifico de los 
accesos al paciente con los dispo-
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sitivos de acoplamiento del equipo 
teniendo la intención de evitar la 
conexión equivocada.

• Proponer el uso de bombas de 
infusión diferentes y dedicadas para 
aplicaciones específicas, tales como 
infusiones epidurales en un color, las 
endovenosas en otro color, etc.

• La codificación en colores de equipos 
médicos y conexiones de acceso al 
paciente debe estandarizase.

• Concientizar al personal sobre jamás 
intentar modificar conectores incom-
patibles para posibilitar conexiones 
(realizar uniones o improvisar con 
equipos de acceso al paciente o de 
los equipos endovenosos).

• Los diversos servicios de las institucio-
nes de salud deben tener superviso-
ras y/o jefas de piso, que corroboren 
los cuidados  y  procedimientos para 
que sean correctos  durante la estan-
cia del paciente en las instituciones 
de salud, durante todos los turnos. 

• Evitar el cansancio del personal  
asociado con trabajo en turnos con-
secutivos.

• No caer en el exceso de confianza: 
es decir, no dar por hecho que el 
profesional de enfermería esta total-
mente capacitado  en lo que respecta 
a funciones o procedimientos de 
las diversas áreas institucionales, en 
específico las áreas criticas. 

• Actualización frecuente sobre los 
cambios en las tecnologías,  con el 
afán de tener una superación per-
sonal así como profesional.
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