
Cogitare Enferm. 2022, v27:e86910

Volumen residual de frascos ampolla y subdosificación de medicamentos preparados por el equipo de enfermería
Witkouskas FR, Magnabosco P, Alves LGS, Godoy S de, Marchi-Alves LM

ARTÍCULO ORIGINAL

VOLUMEN RESIDUAL DE FRASCOS AMPOLLA 
Y SUBDOSIFICACIÓN DE MEDICAMENTOS 

PREPARADOS POR EL EQUIPO DE ENFERMERÍA

CÓMO REFERIRSE A ESTE ARTÍCULO: 
Witkouskas FR, Magnabosco P, Alves LGS, Godoy S de, Marchi-Alves LM. Volumen residual de frascos ampolla 
y subdosificación de medicamentos preparados por el equipo de enfermería. Cogitare Enferm. [Internet]. 2022 
[accessed “insert day, monh and year”]; 27. Disponible: dx.doi.org/10.5380/ce.v27i0.86910.

RESUMEN
Objetivo: Identificar volúmenes residuales en frascos ampolla luego de prepararse 
inyectables, asociando los errores relacionados a subdosificaciones con las clases de los 
medicamentos. Método: Estudio descriptivo, de abordaje cuantitativo. Datos recolectados 
entre diciembre de 2020 y setiembre de 2021 en servicio ambulatorio privado de un 
municipio brasileño del noreste del Estado de São Paulo. Fueron analizados 562 frascos 
ampolla de medicamentos preparados por el equipo de enfermería. Se utilizó formulario, 
consignando nombre comercial del medicamento, clase/indicación terapéutica, fecha y 
hora de reconstitución, volumen utilizado para reconstituir el medicamento y volumen 
residual de cada frasco. Los datos fueron tabulados y analizados por estadística descriptiva 
y test ANOVA. Resultados: 462 (82,2%) frascos ampolla contenían volumen residual de 
entre 0,1 ml y 1,5 ml, y 165 (29,4%) contenían 0,2 ml de solución residual, con una pérdida 
media del 4,5% de solución. No se observó diferencia de pérdida de solución entre las 
diferentes clases de medicamentos. Conclusión: Los hallazgos destacan la necesidad de 
intervenciones para reducir fallos en las fases de preparación de medicamentos, haciendo 
énfasis en los errores asociados con subdosificaciones terapéuticas. 
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INTRODUCCIÓN

Las reacciones adversas provocadas por medicamentos pueden causar importantes 
problemas de salud; entre ellos, los errores de medicación, sucesos habituales que pueden 
asumir dimensiones clínicamente significativas con repercusiones sociales y económicas, 
considerándose que la estimación  del costo anual relacionado a tales errores asciende 
a USD 42 mil millones.1-2 Para el Instituto Brasileño de Seguridad del Paciente -IBSP-, las 
prácticas inseguras y los errores de medicación son las principales causas de daños evitables 
en los sistemas de salud de todo el mundo.3

De acuerdo con el National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention,4 un error de medicación es “cualquier incidente prevenible que puede causar 
daño al paciente o dar lugar a una utilización inapropiada de los medicamentos, cuando 
éstos están bajo el control de los profesionales de salud o del paciente o consumidor”.  

Existen diversos abordajes para clasificar los errores de medicación, basados en la 
fase del proceso de uso del medicamento, en los tipos de error ocurridos (medicamento, 
dosis, frecuencia, vía de administración o paciente equivocado), en las causas (fallas de 
planificación de acciones, con errores fundados en conocimientos o normas) o en la 
ejecución de acciones convenientemente planificadas (errores relacionados con acciones, 
conocidos como “deslices”, o con olvidos, conocidos como “lapsus”).5

Considerando las etapas que integran el sistema de medicación (prescripción, 
provisión, preparación, administración y monitoreo),6 existe mayor probabilidad de 
que los errores sucedan en las fases de preparación y administración del medicamento, 
generalmente bajo responsabilidad del equipo de enfermería. Así, aunque la provisión de 
medicamentos sea un proceso multidisciplinario, el enfermero asume particular relevancia 
en el funcionamiento del sistema.7

En base a las causas, los errores de medicación pueden estar relacionados a la omisión, 
dosificación, error no ordenado (cuando un paciente recibe un medicamento no prescripto), 
hora, vía, compromiso de la integridad física o química de la forma del medicamento, flujo 
y técnica de administración, preparación y dosis extra. En referencia a la gravedad, los 
errores de medicación pueden clasificarse en: Categoría A- Error potencialmente serio que 
puede provocar daños permanentes al paciente, aumentar el período de hospitalización 
o la necesidad de tratamiento; Categoría B- Error clínicamente significativo que puede 
aumentar la necesidad de monitoreo del paciente; Categoría C- Error clínicamente no 
significativo que no perjudica al paciente.8

Por otra parte, al estudiarse las causas de errores de medicación en un hospital 
de salud mental, los autores9 mencionaron que los deslices y lapsus fundamentados en 
habilidades fueron los actos inseguros más habitualmente informados, seguidos por 
errores fundados en conocimiento y violaciones deliberadas. Para ellos, las condiciones 
que influyen en los errores de administración de medicamentos incluyen problemas de 
comunicación, estado emocional del profesional, alta percepción de carga de trabajo, 
factores del paciente, ambiente laboral, problemas de provisión y almacenamiento de 
medicamentos, problemas con equipos y de interrupción o falta de concentración durante 
la administración del medicamento. 

Consecuentemente, se observa que los errores de medicación son multifactoriales, 
muchos de ellos asociados directa o indirectamente con fallas humanas.2 Pueden estar 
relacionados con práctica profesional, productos de salud, procedimientos y sistemas, 
incluyendo prescripción, comunicación del pedido, rotulado del producto, embalaje y 
nomenclatura, composición, provisión, distribución, administración, educación, monitoreo 
y uso.4 
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Específicamente, la preparación de medicamentos consiste en manipular los fármacos 
que se le administrarán al paciente, según la prescripción y provisión. Involucra un amplio 
conocimiento sobre la droga (acciones y reacciones), la verificación del medicamento a 
preparar con la prescripción, la realización de cálculos, diluciones, la completa identificación 
y la elección de materiales y equipo apropiados para la administración.6

Sin embargo, a pesar de que la preparación de medicamentos se configura como 
procedimiento que demanda conocimientos complejos, la enfermería acostumbra 
practicarla como tarea simple y rutinaria, atribuida indistintamente a cualquier miembro 
del equipo, cualquiera sea su categoría profesional.6,10 Las consecuencias del manejo 
inadecuado de medicamentos incluyen la reducción de seguridad microbiológica y de 
eficacia terapéutica de los mismos.10

Un estudio que analizó 43 administraciones de antibióticos en los servicios de clínica 
médica y en la unidad de terapia intensiva de un hospital público, halló que el 17% de las 
dosis administradas eran diferentes a las prescriptas. La administración de dosis incorrectas 
puede perjudicar al tratamiento. En el caso de los antibióticos, la exposición del paciente 
a una dosis ineficaz y farmacodinámicamente incompatible con el microorganismo puede 
provocar resistencia al antimicrobiano.11

Por ello, para asegurar un uso racional y seguro de medicamentos inyectables, se 
hacen necesarias mejores prácticas de seguridad en su aplicación.12 A respecto de eso, 
en 2017, la Organización Mundial de la Salud -OMS- lanzó el tercer Desafío Global de 
Seguridad del Paciente, con el tema “Uso Seguro de Medicamentos”, cuya meta era reducir 
en un 50% los daños graves asociados al uso de medicamento en un plazo de cinco años.1 

De acuerdo con dichas visiones, el presente estudio tiene como objetivo identificar 
el volumen residual en frascos ampolla luego de prepararse inyectables, asociando los 
errores relacionados a subdosificaciones con las clases terapéuticas.   

MÉTODO

Estudio de abordaje cuantitativo, descriptivo, transversal, realizado entre diciembre 
de 2020 y setiembre de 2021, en un servicio ambulatorio privado de un municipio brasileño 
del noreste del Estado de São Paulo. 

Fueron incluidos en la muestra los frascos ampolla de medicamentos en polvo liofilizado 
para suspensión o soluciones parenterales de bajo volumen preparados por el equipo de 
enfermería en los diferentes turnos laborales. Existía en la institución material normativo de 
consulta destinado al equipo de salud sobre la preparación de inyectables, especificando 
volúmenes de reconstitución y dilución recomendados para cada medicamento. Sin 
embargo, no fue objetivo del estudio evaluar cumplimiento de procedimientos operativos 
establecidos, sino determinar la frecuencia del error y cuantificar el volumen residual en los 
frascos ampolla empleados. 

Luego de la reconstitución y/o aspiración de la solución, los frascos a descartar fueron 
recolectados por el enfermero responsable del área y acondicionados para evaluación. 
Además del rótulo convencional, todos los frascos incluían una etiqueta identificatoria 
completada por el profesional que preparó y aspiró el medicamento, con datos sobre 
fecha y hora de la preparación, además de volumen y reconstituyente utilizado cuando la 
presentación no era en forma de solución.  

Los criterios de inclusión en la selección de frascos a descartarse fueron: medicamento 
prescripto para administrarse en dosis única y total, haber sido reconstituido con agua 
o solución fisiológica al 0,9% para inyección, incluir etiqueta adhesiva con identificación 
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de fecha, hora y volumen de la reconstitución, además del rotulado intacto permitiendo 
la identificación del nombre comercial y nombre genérico del principio activo del 
medicamento, así como dosis y volumen de solución contenida en el frasco, cuando 
correspondiera. Fueron excluidos frascos con suspensiones preparadas en tiempos que 
superaran el período de estabilidad recomendado13 y con signos de cambio en los atributos 
de calidad del producto, como formación de depósitos y precipitados. 

Los frascos recolectados fueron derivados a la medición del volumen residual por 
parte del investigador en una sala aparte, convenientemente acondicionados en cajas de 
cartón rígido. La sala contaba con iluminación artificial, climatización central (temperatura 
media de 22ºC) y humedad relativa del aire de alrededor del 50%. 

Para cuantificar el residuo contenido en los frascos ampolla luego de la aspiración, 
se utilizó una jeringa descartable con graduación de 1 ml y agujas de aspiración con punta 
roma de 40 mm x 12 mm, cambiadas para cada frasco. Se introdujeron las agujas por los 
sellos de caucho, traccionándose el émbolo de la jeringa para aspirar cualquier volumen 
contenido en el interior. El investigador utilizó delantal, máscaras y guantes descartables 
durante la manipulación del material. Finalizado el proceso, los frascos ampolla, agujas y 
jeringas fueron convenientemente depositados en cajas rígidas para descarte de materiales 
punzocortantes. 

Para que el investigador registre los datos, fue elaborado un formulario incluyendo la 
siguiente información: nombre comercial del medicamento, clase/indicación terapéutica, 
fecha y hora de reconstitución, volumen utilizado para reconstituir el medicamento, 
volumen residual de cada frasco. 

Los medicamentos fueron divididos en clases a partir del principio activo o de la 
indicación terapéutica indicados en el prospecto original. Se calculó el porcentaje de 
pérdida de solución a partir de identificar el volumen de reconstitución y el volumen 
residual en cada frasco ampolla. 

Los datos fueron tabulados en planillas Excel (Windows 2016) y analizados utilizando 
IBM SPSS Statistics versión 25, y R i386 versión 3.5.3. El análisis de datos se realizó por 
estadística descriptiva, con medidas de tendencia central y de dispersión, como media, 
mediana y desvío estándar. La evaluación de la diferencia de volúmenes residuales en los 
frascos ampollas se determinó mediante test ANOVA. Fue establecido nivel de significancia 
del 5%. 

Al no involucrar seres humanos, el proyecto investigativo no fue sometido a valoración 
por Comité de Ética en Investigación. Para obtención de los datos, fue solicitada autorización 
a la institución de salud, que facilitó los frascos ampolla que integraron la muestra (Anexo 1). 

RESULTADOS

Fueron recolectados  806 frascos ampolla. De ellos, se excluyeron 244 (30,3%) por 
carencia de etiqueta de identificación de horario, fecha y volumen de reconstitución, o por 
formación de precipitado. Consecuentemente, formaron parte de la muestra 562 frascos, 
distribuidos por clase terapéutica (Tabla 1).
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Tabla 1 - Distribución de los frascos ampolla (n=562) según su clase terapéutica. Sertãozinho, 
SP, Brasil, 2021

Clases Terapéuticas n %
Antimicrobiano 298 53
Antiinflamatorio 221 39,3
Inmunoglobulina 17 3
Antiviral 10 1,8
Hormonas 6 1,1
Antineoplásico Anticuerpo 6 1,1
Expansor de volumen 3 0,5
Estimulante de colonias de granulocitos 1 0,2
Total 562 100

Fuente: Autores, 2021

Entre los antimicrobianos, se destacó la ceftriaxona sódica, representando el 84,9% de 
la clase. Considerando los antiinflamatorios, el más frecuente fue el tenoxicam,  inhibidor de 
la biosíntesis de prostaglandinas (78,7%). El antiviral más utilizado fue el ganciclovir sódico 
(100%). El tocilizumab fue integralmente indicado (100%) en la categoría inmunoglobulina. 
La hormona que capitalizó su clase fue el acetato de leuprorelina (100% de la muestra), y 
el anticuerpo antineoplásico fue el infliximab (100%). Fue categorizada como expansor de 
volumen la albúmina humana, y como estimulante de colonias de granulocitos, el filgrastim.  

Para mejor evaluación de los resultados, exceptuándose los frascos de antimicrobianos 
y antiinflamatorios, los 43 frascos de las restantes clases terapéuticas fueron categorizados 
conjuntamente bajo la denominación “otros”. 

Del total de la muestra, 462 (82,2%) frascos ampolla contenían volumen residual, 
variando este entre 0,1 y 1,5 ml. En la Tabla 2 observamos la distribución de frascos ampolla 
de acuerdo al volumen residual. 

Tabla 2 - Distribución de los frascos ampolla (n=562) según el volumen residual. Sertãozinho, 
SP, Brasil, 2021

Volumen residual (ml) N %
0 100 17,8

0,1 90 16
0,2 165 29,3
0,3 105 18,7
0,4 57 10,1
0,5 25 4,4
0,6 11 2
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0,7 4 0,7
0,8 2 0,4
1,0 1 0,2
1,1 1 0,2
1,5 1 0,2

Total 562 100
Fuente: Autores, 2021

El volumen de reconstitución varió entre 1 y 20 ml. En la Tabla 3 se muestran los 
valores medios mínimo, máximo, mediana, media y desvío estándar de los frascos ampolla 
de medicamentos según el volumen de reconstitución, volumen residual y porcentaje de 
pérdida de solución. 

No se observó diferencia en la pérdida de solución entre las diferentes clases 
terapéuticas. En promedio, 4,5% de las dosis de medicamentos no fueron administradas al 
paciente, pero el porcentaje de pérdida de solución reconstituida llegó al 33,3%.

Tabla 3 - Valores medio mínimo, máximo, mediana, media y desvío estándar de las diferentes 
clases terapéuticas según el volumen de reconstitución, volumen residual y porcentaje de 
pérdida de solución. Sertãozinho, SP, Brasil, 2021

Clase Terapéutica Media Mediana Mínimo Máximo Desvío 
Estándar

*p

Antimicrobianos (n=298)

0,064

Volumen de reconstitución (ml) 7,6 5 2 20 4,8
Volumen residual (ml) 0,2 0,2 0 1,5 0,2
 Pérdida de solución (%) 4,2 0,3 - 33,3 4,3
Antiinflamatorios (n=221)
Volumen de reconstitución (ml) 5,7 5 2 20 3,1
Volumen residual (ml) 0,2 0,2 0 0,7 0,1
Pérdida de solución (%) 5 4 - 20 4,1
Otros (n=43)
Volumen de reconstitución (ml) 4,4 4 1 10 2,9
Volumen residual (ml) 0,1 0,1 0 0,6 0,2
 Pérdida de solución (%) 3,8 3 - 26,7 5,3
Total (n=562)
Volumen de reconstitución (ml) 6,6 5 1 20 4,2
Volumen residual (ml) 0,2 0,2 0 1,5 0,2
Pérdida de solución (%) 4,5 4 - 33,3 4,3

*Test ANOVA. Fuente: Autores, 2021
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DISCUSIÓN

En la investigación, muchas muestras contenían volumen residual, aún cuando no 
hubiese sido prescripta la dosis completa del frasco. Cuando puede detectarse alguna 
cantidad de solución residual en el frasco ampolla luego de preparárselo y administrárselo, 
significa que al menos una de las “certidumbres” relacionadas con la seguridad en la 
administración de inyectables no fue considerada; en dicho caso, la dosis correcta no fue 
la aplicada.

Las complejidades contextuales, limitaciones organizacionales y políticas 
institucionales representan algunos de los obstáculos para el cumplimiento de las 
“certidumbres” en la administración de medicamentos. Consecuentemente, los ámbitos 
sanitarios contemporáneos, por su complejo contexto clínico, requieren de adecuación 
estructural y de estrategias centradas en las personas para que los medicamentos sean 
administrados con seguridad y eficiencia.14

Los hallazgos evidenciaron también elevado porcentaje de pérdida de solución 
reconstituida, con hasta 33,3% de medicación retenida en el frasco, no aplicada. Evidencias 
recientes sugieren que cuando pequeños volúmenes de medicamento están siendo 
infundidos, entre el 10 y el 20% de la dosis prescripta puede no administrarse.15

Una investigación realizada en el servicio de urgencias de un hospital brasileño 
de gran magnitud y alta complejidad, incluyendo 303 observaciones de preparación y 
administración de inyectables por vía intravenosa por parte de profesionales de enfermería, 
identificó que el 2,6% de las medicaciones fueron administradas en dosis mayor o menor 
que la prescripta, y 1,6% de las diluciones se realizaron en volumen inferior al recomendado 
por el fabricante. 

En el conjunto de intervenciones de enfermería, la administración de medicamentos 
representa el 40% de la actividad clínica en hospitales. Los factores que inducen a errores 
de medicación como estrés, fatiga, aumento de carga laboral, insuficiencia de recursos 
humanos e interrupciones del flujo de trabajo, pueden ejercer un impacto negativo en el 
desempeño de los profesionales, poniendo en riesgo la seguridad del paciente.17

Un estudio realizado en Brasil buscando identificar la relación entre factores 
ambientales y errores en la preparación y administración de antibacterianos mostró que 
sobre un total de 265 medicamentos preparados, fueron identificados 157 errores de dosis 
y 62 elecciones de medicamento equivocadas. Los errores de dosis fueron verificados por 
la incompatibilidad entre la dosis prescripta y la preparada/administrada, evidenciados 
por sobrante de medicación en el frasco ampolla, en bolsas de solución (diluyente y 
medicamento) o en los equipos. Las variaciones de iluminación y el ruido no provocaron 
errores de dosis o de elección de medicación equivocada, aunque los autores concluyeron 
en que las variables ambientales pueden favorecer errores de medicación tanto en la 
preparación como en la administración.18

Los investigadores argumentan que la mitad de errores de medicación informados 
en atención primaria sucede en el centro de salud. Uno de cada cuatro errores se configura 
como potencialmente serio. Las causas más importantes son: prescripción incorrecta 
(incluyendo indicación o dosis incorrecta, interacciones, contraindicaciones y alergias), 
fallas de comunicación profesional-paciente y falta de autoadministración del paciente.19

Un estudio evaluó 2.008 infusiones sobre 1.326 pacientes en instituciones 
hospitalarias de Inglaterra y clasificó los desvíos como errores o discrepancias, de acuerdo 
con el potencial de causar daño al paciente. Se observó ocurrencia de 1.065 (53,0%) 
discrepancias y 231 (11,5%) errores en infusiones; de estos, 23 (1,1%) fueron considerados 
potencialmente perjudiciales. Según los investigadores, el enfermero puede constituirse 
en fuente de resiliencia, compensando deficiencias y vulnerabilidades del sistema; sin 



Cogitare Enferm. 2022, v27:e86910

Volumen residual de frascos ampolla y subdosificación de medicamentos preparados por el equipo de enfermería
Witkouskas FR, Magnabosco P, Alves LGS, Godoy S de, Marchi-Alves LM

embargo, dicha capacidad adaptativa también puede arrojar resultados insatisfactorios, 
haciéndose necesario explorar intervenciones estratégicas para gestionar la variabilidad 
del desempeño.20

En una investigación realizada en España fueron identificados los principales errores 
de medicación ocurridos en la Unidad de Terapia Intensiva de un hospital general. El índice 
global de errores de medicación fue del 1,93%. Las principales áreas de riesgo fueron 
errores en el intervalo de administración de antibióticos (tasa de error del 8,15%); errores 
de dilución, concentración y tasa de infusión de medicamentos de alto riesgo (tasa de 
error del 2,94%) y errores en la administración de medicamentos por sonda nasogástrica 
(11,16% de tasa de error).21

No fue objetivo de esta investigación identificar la categoría profesional que cometió 
el error. Pero a partir de otros hallazgos, se estima que el 78% de los enfermeros cometieron 
un error de medicación en algún momento.7

Según Escrivá Gracia et al.21, los enfermeros identifican cuatro áreas principales que 
determinan errores de medicación: el propio contexto de cuidados críticos, la organización 
del servicio, los factores personales y el proceso de administración de medicamentos. 
Además, los enfermeros tienen bajo nivel de conocimiento sobre los medicamentos que 
más utilizan y con los que se comete la mayor cantidad de errores.  

Al analizar errores, entre 139 dosis de medicamentos endovenosos en un servicio 
de pronta atención hospitalaria, los investigadores verificaron que sobre un total de 118 
medicaciones que precisaron de dilución, en 30 ocurrieron errores, 21 (70%) por parte de 
enfermeros licenciados y 9 (30%) por parte de auxiliares de enfermería; 64 (90,1%) de los 
profesionales y auxiliares interrumpieron la infusión aún incompleta. No hubo error en 88, 
siendo que 62 (70,5%) fueron realizadas por licenciados en enfermería.22

Estudiantes avanzados y profesionales de enfermería con poco tiempo de actuación 
describen que la falta de familiaridad con ciertos medicamentos y pacientes favorece 
cometer errores en la administración de fármacos.9 

Para cuantificar el volumen residual contenido en frascos ampolla de antibióticos 
utilizados en pediatría, los investigadores seleccionaron 105 muestras de antibióticos. 
Observaron que predominó el correcto aprovechamiento de oxacilina (88,57%) y ceftriaxona 
(94,28%), con bajos valores residuales. Eso no ocurrió con la bencilpenicilina procaína + 
potásica, ya que en el 74,28% de los frascos hubo descarte de volumen residual superior 
al recomendado.23

Otra investigación que propuso identificar las clases terapéuticas involucradas en 
errores de medicación ocurridos en Unidad de Terapia Intensiva informó 305 eventos, 
obteniéndose media de 6,9 ocurrencias por paciente. Las clases terapéuticas más frecuentes 
fueron: antibióticos (25,2%), reductores de acidez gástrica (19%) y antihipertensivos (9,2%). 
Fueron identificadas 37 (12,1%) ocurrencias con medicamentos de alta vigilancia que 
correspondieron a las cinco clases, con predominio de los anestésicos venosos (43,3%).24

Algunas estrategias adoptadas por organizaciones dedicadas a la seguridad del 
paciente para limitar o impedir la ocurrencia de daños incluyen: estandarización de 
prescripciones; adopción de medidas de seguridad para identificación y almacenamiento; 
adecuaciones para distribución y preparación seguras; implantación de sistema de 
soporte de decisiones clínicas con emisión de alertas automatizadas; limitación del 
acceso a medicamentos potencialmente peligrosos; amplia oferta de información sobre 
medicamentos para profesionales y pacientes; uso de redundancia, como el doble 
chequeo.25

Otra estrategia que puede contribuir a la reducción de errores de medicación en 
hospitales es el uso de un protocolo para administración segura de inyectables. Aún así, 
mediante un estudio observacional prospectivo, los enfermeros de 16 hospitales holandeses 
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El presente estudio constató la notoria frecuencia de errores en relación a la preparación 
de inyectables por parte del equipo de enfermería, provocando la administración de dosis 
medicamentosas inferiores a las efectivamente prescriptas, lo cual puede determinar graves 
perjuicios a la salud del paciente. 

Resulta necesario examinar las formas prácticas y concretas para evitar los errores 
de medicación. Incrementar la seguridad del paciente es determinante para garantizar la 
atención de enfermería, con definición de políticas, protocolos y directrices claras y accesibles 
para todos los profesionales, minimizando la distancia entre los actos efectivamente 
practicados respecto de los postulados éticos y las disposiciones legales y reglamentarias. 

Las intervenciones para prevenir errores de medicación deben ser implementadas en 
conjunto y de manera multidisciplinaria, con el compromiso de todos los involucrados en 
dicho proceso. Liderazgo, conciencia, educación, monitoreo de errores, consolidación de 
recursos humanos y tecnológicos, son algunas herramientas importantes, multifacéticas e 
imprescindibles para enfrentar este desafío. 

La relevancia de esta investigación radica en explorar una temática tantas veces 
dejada de lado por los equipos de enfermería. Los hallazgos serán útiles para demostrar 
el alcance del problema, frecuentemente subestimado, y destacar el rol del enfermero en 

CONSIDERACIONES FINALES

fueron observados durante la administración de medicamentos intravenosos, evaluándose 
la conformidad de respeto al protocolo en dos ocasiones diferentes (años 2012 y 2016). 
Fueron observadas en total 372 administraciones de medicamentos intravenosos. No se 
observaron cambios significativos en la conformidad total del protocolo al compararse 
ambos momentos.26

Según la OMS,5 para mejorar la seguridad en todos los niveles de la atención de 
salud, es fundamental implementar cambios en el sistema y las prácticas, con participación 
de pacientes y profesionales de salud (abordaje de educación y capacitación, factores 
humanos), enfoque en los procesos de cuidado (errores administrativos, de diagnóstico 
y de medicación; multimorbilidad, transiciones de cuidados), observándose también las 
herramientas y tecnologías disponibles. 

Es interesante mencionar que las sobredosificaciones son más factibles de ser 
identificadas, interceptadas y notificadas que las subdosificaciones, dado que son 
percibidas como con mayor potencial de daño al paciente. No obstante, todas las 
dosis de medicamentos deben estar prescriptas de acuerdo con la orientación clínica y 
ser distribuidas y administradas exactamente como fueron prescriptas, toda vez que el 
potencial de daño al paciente asociado a errores de dosis es difícil de prever y varía acorde 
una serie de factores, incluyendo la magnitud del error, el perfil de toxicidad del propio 
medicamento, el estado clínico del paciente y la tolerancia o susceptibilidad al efecto del 
medicamento.27

Acorde dicha visión, los estudiosos recomiendan que se realicen investigaciones 
con un expreso foco teórico, para investigar la naturaleza y complejidad de las causas de 
los errores de medicación, haciendo particular énfasis en las intervenciones que puedan 
determinar mejoras substanciales y duraderas para la seguridad del paciente.9,28,29

Respecto a las limitaciones del estudio, podemos destacar la no evaluación in loco del 
acto de administración de medicamentos, asumiendo que los mismos fueron efectivamente 
administrados en dosis insuficiente. Asimismo, el delineado transversal no permitió analizar 
comportamientos u otras variables para estudiarlas a lo largo de un período de tiempo 
considerable. 
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la disminución de fallas en las fases de preparación de medicamentos, considerándose 
particularmente aquellas asociadas a la subdosificación terapéutica. Son necesarios otros 
estudios para identificar tales errores y ampliar así el abordaje de sistemas que puedan 
disminuir o detener las consecuencias clínicas relativas a errores de preparación de 
inyectables, apuntando a optimizar resultados con los pacientes y reducir cargas inoportunas 
para el sistema de salud.  
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RESIDUAL VOLUME OF AMPOULE-VIALS AND UNDERDOSING OF MEDICATIONS PREPARED BY 
A NURSING STAFF

ABSTRACT
Objective: Identify the residual volume in ampoule-vials after the preparation of injectables, associating the errors 
related to underdosing with the classes of drugs. Method: This is a descriptive study with a quantitative approach. 
Data were collected between December 2020 and September 2021, in a private outpatient service located in a 
Brazilian municipality in the northeast of the state of São Paulo. A total of 562 ampoule-vials of medications prepared 
by a  nursing staff were analyzed. A form was used containing the commercial name of the medication, therapeutic 
class/indication, reconstitution date and time, volume used to reconstitute the medication and residual volume of 
each vial. The data were tabulated and analyzed using descriptive statistics and the ANOVA test. Results: the residual 
volume of 462 (82.2%) ampoule-vials varied between 0.1 ml and 1.5 ml, whereas 165 (29.4%) ampoule-vials had 0.2 ml 
of residual volume, with a mean loss of 4.5% of the solution. There was no difference in the loss of solution between 
the different classes of drugs. Conclusion: The findings highlight the need for interventions to reduce failures in the 
medication preparation phases, with emphasis on errors associated with therapeutic underdosing. 
DESCRIPTORS: Nursing; Medication Therapy Management; Nursing Care; Medication Errors; Drug-Related Side 
Effects and Adverse Reactions. 
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