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Paciente neonato de nombre Ryan, ingresado en la unidad de cuidados intensivos 
pediátrica del Hospital Gregorio Marañón de Madrid tras el fallecimiento de su madre 
por gripe A. 
En este servicio inicia su turno una enfermera sin experiencia previa en el mismo. Para 
que se vaya adaptando al servicio mientras lo conoce se le asignan tareas propias del 
personal TCAE. 
En algún momento de la jornada, surgió una situación de emergencia en la que otro 
bebé recién nacido necesitaba una atención más intensiva del personal disponible. La 
enfermera, de manera voluntaria y sin recibir órdenes, decidió encargarse ella misma 
de administrar la alimentación al neonato Ryan. 
Ryan portaba en el momento del suceso una SNG y una vía venosa periférica.  
La alimentación que era un preparado de leche debía ser administrada por SNG, estaba 
preparada en jeringa precargada, sin identificar. 
La enfermera antes de la administración no comprobó los cinco correctos y procedió a 
administrar por vía venosa la alimentación, que como hemos dicho antes debía ser 
administrada por SNG. 

 
La administración se realizó de forma incorrecta de manera que la alimentación llegó 
en bolo al torrente sanguíneo. 



 

 
Si un coágulo sanguíneo se desplaza desde su lugar de origen a otra parte del cuerpo, 
se le llama embolia. Los coágulos pueden ser causantes de una embolia arterial o 
venosa, pudiendo ser uno o varios coágulos los responsables.  
 
Cuando los coágulos se alojan en una arteria, pueden impedir el flujo normal de 
sangre, lo que puede provocar que los tejidos dejen de recibir el suministro adecuado 
de sangre y oxígeno que necesitan para funcionar correctamente. Esto puede provocar 
daños en los tejidos y, en casos graves, incluso puede poner en riesgo la vida del 
paciente. 
 
Una sucesión de hechos tradujeron esta situación en un desenlace fatal: 
 

- Inexperiencia en el servicio de la enfermera 
- Autorización para estar al cargo de pacientes 
- Urgencia con otro neonato que precisó la atención de mayor personal 
- Falta de comprobación de los 5 correctos en la administración de medicación 
- Administración errónea de la alimentación 

 
Se hace imprescindible que por parte de la supervisión del servicio, o supervisión de 
guardia si es preciso, la ubicación adecuada en el mismo. 
 
Es además de vital interés que el personal asignado a estas unidades tenga un mínimo 
de formación tanto teórica como práctica mediante cursos previos a la incorporación 
al mismo y que la asignación de tareas se vaya haciendo de forma progresiva. 
 
Si bien es cierto que una sucesión de causas desafortunadas llevaron a la muerte del 
neonato Ryan fue señalada como culpable la enfermera que cometió el fallo en la 
administración de la alimentación, sin tener en cuenta que en el servicio, y en aquel 
turno había más personal trabajando. 
 


