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Importancia del apego al tratamiento en el desenlace exitoso de las 

infecciones de vías respiratorias superiores 

INTRODUCCIÓN 

E 
l uso adecuado de antibióticos es uno de 
los temas recurrentes en la investigación de 
los servicios de salud 1

• Un uso adecuado 
implica, por una parte, que el diagnóstico y 

la indicación sean correctos y por otra, que el paciente 
cumpla las indicaciones sobre dosis, intervalos entre 
ellas y duración del tratamiento. Los organismos re­
sistentes a los antibióticos incrementan la morbilidad, 
la mortalidad y los costos de salud 2• 

El apego al tratamiento o cumplimiento con un 
régimen terapéutico se define como el grado en que 
el comportamiento de una persona (en cuanto a tomar 
una medicación, seguir dietas o introducir cambios en 
el estilo de vida personal) coincide con los consejos 
médicos. La palabra "apego" se prefiere por muchos 
profesionales de la salud, debido a que "cumpli­
miento" sugiere que el paciente sigue pasivamente 
las órdenes del doctor y que el plan de tratamiento 
no está basado en una alianza terapéutica o contrato 
establecido entre el paciente y el médico 3• Ambos 
términos son imperfectos y se refieren a descripciones 
no informativas del comportamiento de toma de un 
medicamento. Desafortunadamente, aplicar estos 
términos a pacientes que no consumen cada píldora 
en el tiempo deseado puede estigmatizados en sus 
relaciones futuras con los profesionales de la salud 4 • 

Sin importar la palabra elegida, es claro que el bene­
ficio completo de muchos medicamentos eficaces se 
alcanzan sólo si los pacientes siguen los regímenes 
prescritos de manera razonablemente estrecha. 

Las tasas de apego de los pacientes usualmente se 
informan como porcentajes de las dosis del medica­
mento prescritas que realmente son tomadas por el 
paciente en un periodo especificado. Algunos investi­
gadores han refinado aún más la definición de apego 

La versión completa de este articulo también está disponible en 
interne!: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx 
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para incluir los datos de la toma de dosis (toma del 
número de pastillas prescrito al día) y el tiempo entre 
las dosis (tomar las pastillas en un periodo prescrito). 
Las tasas de apego habitualmente son más elevadas 
por pacientes con problemas agudos, comparado con 
los que tienen enfermedades crónicas. Sin embargo, el 
cumplimiento de los pacientes con problemas crónicos 
es tristemente más baja; cae más dramáticamente des­
pués de los primeros seis meses de tratamiento 5•

6
. 

No existe un consenso estándar de lo que constituye 
un apego adecuado. Algunos ensayos consideran tasas 
mayores de 80 por ciento; otros consideran imprescin­
dibles tasas mayores de 95 por ciento. Aunque los datos 
sobre apego se informan frecuentemente como varia­
bles dicotómicas (apego vs. no apego), el apego puede 
variar a través de un continuo desde O a más de 100 por 
ciento, dado que los pacientes algunas veces toman más 
de la cantidad prescrita de la medicación 7•8. 

El cumplimiento de cualquier tipo de prescripción 
es básico en medicina. En el hospital, la medicación 
es administrada por el personal sanitario; de esta for­
ma se asegura el cumplimiento cabal del tratamiento 
prescrito. No ocurre lo mismo en el ámbito de la 
atención primaria, donde se prescriben numerosos 
medicamentos sin que se sepa muchas veces si el pa­
ciente cumple o no correctamente el tratamiento. Este 
hecho tiene gran trascendencia en el tratamiento de 
enfermedades infectocontagiosas, donde el fármaco 
prescrito suele ser un antibiótico, ya que el no seguir 
correctamente las pautas prescritas puede originar 
resistencias e incluso otras infecciones (por ejemplo, 
diarrea por Clostridium difficile) 9 . Alrededor de 20% de 
los pacientes no recuerda la pauta de tratamiento pres­
crita, incluso cuando se les dan instrucciones escritas. 
De hecho, las instrucciones por escrito sólo consiguen 
una pequeña mejoría de la comprensión total 10. 

Otros factores qué influyen en el mal cumplimiento 
son la falta de satisfacción con la información facili­
tada y con el apoyo emocional recibido por parte del 
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médico; la incapacidad para expresar las dudas, la 
dificultad para comprender las respuestas a las pre­
guntas y el hecho de que la visita no haya satisfecho 
sus expectativas. El médico debe animar a los padres 
de niños a que comenten sus preocupaciones o ideas 
sobre el diagnóstico y el tratamiento, sus esperanzas 
y sus quejas. 

MÉTODOS PARA MEDIR EL APEGO A UN 

TRATAMIENTO 

El apego a los regímenes de tratamiento se ha monito­
reado desde antaño. Aún ahora, los "auto-reportes" de 
los p acientes pueden simplificar y medir eficazmente 
el apego 11 • Los métodos disponibles para medir el 
apego pueden dividirse en directos e indirectos ( Cua­
dro 1). Cada método tiene sus ventajas y desventajas; 
ningún método se considera el estándar de oro 12• 

Cuadro 1. Métodos para medir el apego al tratamiento 

Prueba 

Métodos directos 
Tratamiento directamente observado 

Medición del nivel del medicamento o 
metabolito en sangre 

Ventajas 

Más preciso 

Objetivo 

El tratamiento directamente observado, la me­
dición de las concentraciones de un fármaco o su 
metabolito en sangre u orina y la detección o me­
dición en sangre de un marcador biológico además 
de la formulación del medicamento, son ejemplos 
de métodos directos de mediciones de adherencia. 
Los abordajes directos son costosos, engorrosos 
para los profesionales de la salud y susceptibles de 
manipulación por el paciente . Sin embargo, para 
algunos medicamentos, medir estos niveles es un 
buen medio que se ha u sado comúnmente para 
evaluar el apego. 

Los métodos indirectos de medición del apego 
incluyen preguntar al paciente qué tan fácil le es to­
mar la medicación prescrita, evaluando la respuesta 
clínica, efectuando la cuenta de pastillas, estimando 
la frecuencia de nueva solicitud de prescripciones, 
recolectando los cuestionarios de los pacientes, usan-

Desventajas 

Los pacientes pueden esconder las pastillas 
en la boca y desecharlas posteriormente; 
impráctico para su uso rutinario 

Las variaciones en el metabolismo y "apego 
por bata blanca" puede dar la falsa 
impresión de apego; es caro 

Medición del marcador biológico en sangre Objetivo; en ensayos clínicos , puede 
usarse también para medir el placebo 

Requiere ensayos cuantitativos costosos y 
recolección de fluidos corporales 

Métodos indirectos 

Cuestionarios de pacientes, " auto-reportes" 
del paciente 

Cuantificación de pastillas 

Frecuencia de nueva solicitud de la 
prescripción 

Evaluación de la respuesta clínica 
del paciente 

Monitoreo electrónico del medicamento 

Medición de marcadores fisiológicos 

Diarios del paciente 
Cuando el paciente es un niño, 

cuestionario al cuidador o maestro 
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Simple; barato; el método más útil en 
el ámbito clínico 

Objetivo, cuantificable y fácil de 
efectuar 

Objetivo, fácil de obtener datos 

Simple; generalmente fácil de efectuar 

Preciso; los resultados son 
cuantificados fácilmente; patrones de 
huellas de ingestión del medicamento 

Frecuentemente fácil de efectuar 

Ayuda a corregir un recordatorio pobre 
Simple; objetivo 

Susceptible de error con aumentos en el 
tiempo entre visitas; los resultados son 
fácilmente manipulados por el paciente 

Datos alterados fácilmente por el paciente 

Una nueva solicitud de la prescripción no es 
equivalente a la ingestión del 
medicamento; requiere un sistema 
farmacéutico estrechamente vigilado 

Otros factores diferentes al apego al 
tratamiento pueden afectar la respuesta 
clínica 

Caro; requiere visitas y datos de descarga 
de los frascos de medicamentos 

Los marcadores pueden estar ausentes 
por otras razones 

Fácilmente alterados por el paciente 
Susceptible de manipulación 
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do monitores d e medicación electrónicos, midiendo 
marcadores fisiológicos, solicitando al paciente que 
mantenga un diario d e medicación y evaluando la 
adherencia de los niños solicitando la ayuda de un 
cuidador, enfermera, escolar o maestro. Preguntar 
al paciente (o u sar un cuestionario), los diarios que 
lleva y la evaluación de la respuesta clínica son mé­
todos relativamente fáciles de usar, pero preguntar 
al paciente puede ser motivo de mala interpretación 
y tiende a sobre estimar el apego del paciente por el 
profesional de salud. 

Se pueden utilizar instrumentos validados, como 
la prueba de Morisky-Green 13

, con la que los padres 
o tutores son evaluados acerca del seguimiento que 
realizan de la prescripción de antibióticos (variable 
principal de respuesta). Consiste en preguntas simples 
como: ¿En alguna ocasión ha olvidado darle alguna de 
las dosis? ¿Le ha sido imposible darle el antibiótico a 
las horas indicadas por su pediatra? Cuando su hijo ha 
curado ¿dejó de darle los antibóticos? ¿Ha dejado de 
darle antibióticos a su hijo porque le han sentado mal? 
Una respuesta clínica del paciente como medición, se 
confunde por muchos factores diferentes al apego al 
régimen del medicamento que puede ser responsable 
del efecto clínico. 

El método m ás usado para medir el apego, sin 
preguntar al paciente; h a sido contar las pastillas. La 
simplicidad y naturaleza empírica de este método está 
sujeta a muchos problemas, debido a que los pacien­
tes pueden cambiar las medicinas entre los frascos o 
pueden d esechar las pastillas antes de las visitas para 
hacer creer que están siguiendo el régimen establecido. 
Por estas razones, no debe asumirse que la cuenta de 
pastillas sea una buena medición de apego. Además, 
este método no proporciona información sobre otros 
aspectos d e la toma de medicamentos, como el tiempo 
de las dosis y los periodos de vacaciones libre de me­
dicamento, que pueden ser importantes para conocer 
los resultados clínicos. 

Los monitores electrónicos capaces de registrar y 
grabar el tiempo de apertura de las botellas o dispen­
sar gotas se han usado desde hace unos 30 años 14

. 

Estos dispositivos proporcionan una visión precisa 
y detallada del comportamiento del paciente para 
tomar su medicación, pero son métodos indirectos de 
medición de adherencia; no muestran objetivamente si 
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el paciente realmente ingiere el medicamento correcto 
o la dosis correcta. Los pacientes pueden abrir un 
frasco y no tomar el medicamento, tomar la cantidad 
errónea del mismo o invalidar los datos colocando el 
medicamento en otro frasco o tomar dosis múltiples 
al mismo tiempo 15. 

EPIDEMIOLOGÍA DEL COMPORTAMIENTO DE LA 

TOMA DE MEDICAMENTOS 

Los dispositivos electrónicos han proporcionado 
información muy detallada acerca de los patrones 
de comportamiento para la toma de medicamentos. 
La mayoría de las desviaciones en la toma son omi­
siones de las dosis o retrasos en el tiempo de tomar 
el medicamento. Los pacientes suelen mejorar su 
comportamiento en la toma de medicamento cinco 
días antes y cinco días después de una cita con el 
médico 16. 

La dosificación simple (una sola pastilla, una vez al 
día) ayuda a lograr el máximo apego, particularmente 
cuando se combina con visitas de refuerzo. A pesar de 
ello, 10 a 40 por ciento de los pacientes que sigue estos 
regímenes simples continúa teniendo dosificaciones 
imperfectas 17

• 

IDENTIFICACIÓN DEL BAJO APEGO A UN 

TRATAMIENTO 

Los indicadores de pobre apego a un régimen terapéu­
tico son una fuente útil para ayudar a los médicos a 
identificar los pacientes que requieren intervenciones 
para mejorar su apego 18•19• El Cuadro 2 enlista los prin­
cipales predictores del pobre apego. En presencia de 
estos predictores, los médicos deben sospechar apego 
pobre, pero aún los pacientes en quienes no hay estos 
indicadores pueden no estar tomando sus medica­
m entos. Por lo tanto, el apego pobre debe sospecharse 
cuando el paciente no está respondiendo a la terapia. 

La sugerencia más simple y más práctica para los 
m édicos es preguntar al paciente sin que piense que se 
le está juzgando, qué tan frecuentemente pierde una 
dosis. Los pacientes generalmente desean complacer 
a sus médicos y con frecuencia dirán lo que ellos 
piensan que su doctor desea oír. Se les debe preguntar 
si están teniendo algún efecto colateral atribuible a 
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su medicación; si saben por qué están tomando sus 
medicamentos y cuales son los beneficios de tomarlos, 
pues las respuestas a estas preguntas pueden revelar 
ciertos factores de pobre apego a un régimen. 

Cuadro 2. Principales predictores del pobre apego al tratamiento 

• Presencia de problemas psicológicos, particularmente depresión 
• Presencia de alteración cognitiva 
• Tratamiento de enfermedad asintomática 
• Seguimiento o planeación del alta inadecuados 
• Efectos colaterales del medicamento 
• El paciente no cree en el beneficio del tratamiento 
• El paciente desconoce su enfermedad 
• Relación pobre médico-paciente 
• Presencia de barreras para el cuidado o medicaciones 
• Falla en acudir a las citas médicas 
• Complejidad del tratamiento 
• Costo del medicamento 

OBSTÁCULOS PARA EL APEGO 

La investigación sobre el apego a un tratamiento se ha 
enfocado comúnmente a los obstáculos que enfrentan 
los pacientes para tomar sus medicamentos. Los más 
comunes para el apego están bajo control del paciente, 
de tal forma que es necesario prestarles atención y es 
un paso importante para mejorar el apego. En res­
puesta a un cuestionario, las razones citadas por los 
pacientes para no tomar sus medicamentos incluyen 
olvidos (30%), otras prioridades (16%), decisión de 
omitir dosis (11%), falta de información (9%) y factores 
emocionales (7%); 27% de los encuestados no propor­
ciona una razón del pobre apego a un régimen. Los 
médicos contribuyen al pobre apego de los pacientes 
prescribiendo regímenes complejos; no dando una 
explicación de los beneficios y efectos colaterales de 
una medicación adecuada; no tomando en cuenta el 
estilo de vida del paciente o el costo de los medica­
mentos y no estableciendo buenas relaciones con sus 
pacientes 20

• 

Más ampliamente, los sistemas de salud crean 
obstáculos para el apego, al limitar el acceso a los 
cuidados primarios de salud; usando un formulario 
restringido; cambiando a diferentes formularios; 
ofreciendo medicamentos con costos muy elevados. 
Para mejorar la capacidad del paciente de seguir su 
régimen terapéutico, deben considerarse todos los obs­
táculos potenciales para el apego. Un punto de vista 
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más amplio toma en cuenta factores bajo el control del 
paciente, así como interacciones entre el paciente y el 
profesional de salud y entre el paciente y el sistema de 
salud que tendrá el mayor efecto en mejorar el apego 
al tratamiento (Figura 1). 

Las interacciones entre el paciente, el médico y el 
sistema de salud descritos son aquellas que tienen 
un efecto negativo significativo en la capacidad del 
paciente para seguir un régimen terapéutico. 

APEGO AL TRATAMIENTO EN PACIENTES 

PEDIÁTRICOS 

Cualquiera que haya visto a un niño con los dientes 
apretados y su cuidador intentando desesperadamen­
te administrar la siguiente dosis de una medicación 
entiende el reto del apego al régimen terapéutico en el 
tratamiento de los niños. Alcanzar el apego completo 
en niños requiere no sólo la cooperación del niño sino 
también la de un padre o cuidador devoto, persisten­
te y con deseos de cumplir con el tratamiento. Los 
pacientes adolescentes representan un mayor reto, 
debido a los aspectos de desarrollo psicosocial y de 
estilo de vida durante la adolescencia 21-23• Aunque los 
factores que contribuyen al pobre apego en niños y 
adolescentes son similares a los de los adultos, se aña­
de un factor que es la participación de los familiares 24

• 
25

• 

Los niños y adolescentes necesitan sentir que controlan 
su enfermedad y el tratamiento, sobre todo cuando 
padecen enfermedades crónicas. Hay que animarles a 
comunicarse libremente y asuman la responsabilidad 
(con supervisión familiar) del cumplimiento. Las tasas 
de apego a los regímenes terapéuticos de niños con 
enfermedades crónicas son similares a las de adultos 
con patologías de larga evolución, en promedio cerca 
de 50 por ciento, con decrementos en el apego que 
ocurren con el tiempo 26

• 
27

• 

Algunos estudios sobre tratamiento antimicro­
biano en niños sitúan el cumplimiento entre 25 y 82 
por ciento 28

• Tomando en cuenta que algunos padres 
admiten olvidar ministrar medicación a sus hijos, 
como sucede para los intervalos nocturnos, se estima 
que sólo 10 % de los niños cumple el apego correcto 
al tratamiento 29

. 

Ciertos factores como la asistencia a la escuela influyen 
con el cumplimiento de la terapia antibiótica, indepen-
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Pobre comunicación médico-paciente 
El paciente tiene un conocimiento pobre de su enfermedad 
El paciente tiene un conocimiento pobre de los beneficios y riesgos 
del tratamiento 
El paciente tiene un pobre conocimiento del uso apropiado de su 
medicación 
El médico prescribe regímenes complejos 

Interacción del paciente con el 
sistema de salud 

Pobre acceso o citas perdidas 
Tratamiento pobre por el equipo 
clínico 
Pobre acceso a medicamentos 
Cambios a un formulario 
diferente 
Incapacidad del paciente para 
acudir a una farmacia 
Altos costos de medicamentos 

Figura 1. Obstáculos para el apego al tratamiento. 

dientemente de la edad del niño. La edad del cuidador 
también influye con el apego al tratamiento. La menor 
duración del tratamiento y el menor número de dosis al 
día ayudan a mejorar el apego al tratamiento, factores 
que deben tenerse en cuenta por el médico 30

• 

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR EL APEGO AL 

TRATAMIENTO 

Los métodos para mejorar el apego pueden ser de cuatro 
categorías generales: educación del paciente; mejoría de 
los horarios de dosificación; incremento del horario de 
atención en las clínicas (incluyendo horarios nocturnos), 
y por ende acortamiento de los tiempos de espera; y 
mejoría de la comunicación entre médicos y pacientes. 
Las intervenciones educativas que involucran a los 
pacientes, sus familiares o ambos, pueden mejorar 
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Interacción del médico con el 
sistema de salud 

Pobre conocimiento del costo 
de los medicamentos 
Pobre conocimiento de la 
cobertura de los seguros para 
diferentes medicamentos 
Bajo nivel de satisfacción en el 
trabajo 

eficazmente el apego al tratamiento. Las estrategias 
para mejorar los esquemas de dosificación incluyen 
el uso de cajas de pastillas para organizar las dosis 
diarias, simplificar el régimen de dosificación diaria, 
y señales para recordar a los pacientes que deben 
tomar sus medicamentos. Los pacientes que pierden 
sus citas médicas son los que requieren mayor ayuda 
para apegarse mejor a un régimen terapéutico; se be­
neficiarán de la asistencia en un horario clínico que se 
denomina "entrenamiento de indicación de dosis" 
para optimar el apego. Las es trategias de horarios 
clínicos para mejorar el apego incluyen hacer visi­
tas de seguimiento convenientes y eficientes para 
el paciente. Los retrasos en ver a los pacientes y los 
problemas con el transporte y estacionamiento pueden 
desalentar la voluntad del paciente para cumplir con 
el régimen de tratamiento y mantener sus citas de 
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seguimiento. Las intervenciones que enlistan a los 
profesionales de salud auxiliares como farmacéuti­
cos, especialistas del comportamiento y equipo de 
enfermería pueden mejorar la situación. Finalmente, 
incrementar la comunicación entre el médico y el 
paciente es una estrategia clave y efectiva en reforzar 
la capacidad del paciente para seguir su régimen de 
tratamiento 31. 

La mayoría de los métodos que mejora el apego se 
basan en combinaciones de intervenciones de com­
portamiento y reforzarnientos; además, aumentan la 
conveniencia del cuidado, proporcionan información 
educacional acerca de la condición del paciente y el tra­
tamiento y otras formas de supervisión o atención 32• Los 
métodos que tienen éxito son complejos y laboriosos y 
las estrategias innovadoras necesitarán desarrollarse 
de forma práctica para el uso clínico rutinario. Debido 
a los múltiples factores que contribuyen al pobre apego 
a la medicación, se requiere tm abordaje multifactorial; 
un solo abordaje no será eficaz para todos los pacien­
tes. El Cuadro 3 enlista algunas estrategias simples 
para optimar la capacidad del paciente de seguir un 
régimen terapéutico. 

Cuadro 3. Estrategias para mejorar el apego al régimen tera­
péutico* 

Identificar el pobre apego 
Buscar marcadores de falta de apego: citas perdidas, falta de res-

puesta a la medicación, nueva solicitud de recetas perdidas 
Preguntar sobre los obstáculos al apego sin causar confrontación 
Hacer énfasis en el valor del régimen y el efecto del apego 
Estimular los sentimientos del paciente sobre su capacidad para 

seguir el régimen y si es necesario, diseñar apoyos que promue­
van su apego 

Proporcionar instrucciones simples, claras y simplificar el régimen 
lo más posible 

Alentar sobre el uso de un sistema de toma de medicamentos 
Escuchar al paciente, y adecuar el régimen de acuerdo con los 

deseos del paciente 
Obtener ayuda de familiares, amigos y servicios comunitarios 

cuando se requiera 
Reforzar el comportamiento deseable y los resultados cuando sea 

apropiado 
Considerar más medicamentos de "dispensa" cuando el apego 

parezca poco probable t 

Medicamentos con vidas medias prolongadas 
Medicamentos de depósito (liberación prolongada) 
Medicamentos transdérmicos 

*La información en este cuadro se adaptó de Osterberg y Rudd 
33 

t Los medicamentos de "dispensa" son aquellos cuya eficacia no 
se verá afectada o retrasada por dosis perdidas. 
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Se han intentado muchas intervenciones para me­
jorar el apego al tratamiento en niños, pero con éxito 
limitado. La mayoría de las intervenciones con éxito 
en niños con enfermedades crónicas se ha basado en 
el comportamiento. La intervención más común es el 
sistema de refuerzo por puntuación 34

-
35

, que estimula 
el apego al otorgar puntos u otros premios por tomar 
sus medicamentos adecuadamente. Estos puntos 
pueden usarse para obtener privilegios, realizar cier­
tas actividades u otros premios. Las estrategias de 
comportamiento frecuentemente requieren recursos 
y equipo entrenado, aún cuando existen sistemas de 
refuerzo simples, prácticos para uso por padres u otros 
cuidadores. Los medicamentos con mejor sabor de los 
inicialmente prescritos han alcanzado cierto éxito para 
mejorar el apego al tratamiento 36

•
37

. La participación 
de miembros de la familia, escuelas y otros apoyos 
sociales son estrategias valiosas para incrementar al 
máximo la capacidad de los niños para apegarse al 
régimen terapéutico. 

Algunos niños muy pequeños no siempre entien­
den cómo actúa un medicamento. Es importante que 
los padres o tutores indiquen de manera simple que 
la medicina le ayudará a sentirse mejor, de tal forma 
que podrá regresar a jugar muy pronto. En ocasiones 
es posible, con permiso del médico, poner el medica­
mento en jugo o añadir algún saborizante. Los padres 
podrían diseñar un esquema con el horario de la toma 
de medicamento y colocarlo en el refrigerador o en la 
puerta de la recamara del niño, de tal forma que el niño 
pueda verificar y colocar una marca sobre una lista 
cuando haya recibido su dosis. Es importante que el 
niño comprenda que la toma de su medicamento no 
es negociable, pero que otras cosas sí; por lo tanto se 
le deben ofrecer algunas alternativas simples, como 
tomar el medicamento antes o después de vestirse, to­
marlo con el jugo de su preferencia, etc. Los niños que 
aún después de todas estas maniobras rehúsan tomar 
su medicamento, puede tomarse un breve descanso y 
permitirle recuperarse física y emocionalmente, para 
intentar posteriormente. En los casos realmente difíciles 
puede dividirse la responsabilidad de la administración 
del medicamento, de tal forma que el niño se percate 
que ambos padres están a cargo de esta situación. 

Las medicinas líquidas pueden clasificarse con 
jeringas, goteros, cucharillas medidoras cilíndricas o 
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vasitos medidores. No es recomendable usar cucharas 
y cucharillas ya que su tamaño varía en cada hogar. 

1) Jeringas: Permiten una medición exacta del 
medicamento; son recomendables para niños que no 
pueden tomar o rechazan su medicina. En estos casos 
la madre retirará la aguja y podrá verter el medica­
mento directamente en la boca del niño. Las jeringas 
tienen una ventaja adicional: permiten almacenar una 
dosis medida previamente, para que la persona que 
cuide al niño se la suministre, cuando los padres no 
se encuentren en el hogar. 

2) Goteros: Son seguros y fáciles de usar en lactan­
tes pequeños. El medicamento se deberá suministrar 
rápidamente, para que no se derrame. 

3) Cucharillas medidoras cilíndricas: Son conve­
nientes para niños que ya pueden beber de un vaso, 
pero que derraman gran parte del líquido. Estas 
cucharillas se parecen a tubos de ensayo con una cu­
charilla en la punta y una escala numérica a los lados. 
Los niños pequeños pueden sostenerla en sus manos 
y cabe fácilmente en sus bocas. 

4) Vasitos medidores: Son apropiados para niños 
que ya pueden beber de un vaso sin derramar los 
líquidos. Las escalas numéricas que muestran con 
frecuencia son pequeñas y difíciles de leer por lo que 
debe asegurarse su utilización apropiada. 

Actualmente sólo algunos de los productos far­
macéuticos imprimen las dosis en sus etiquetas, 
pero el médico debe calcular las dosis pediátricas, 
basándose en el peso corporal del niño, multiplicado 
por constantes numéricas de la literatura médica; en 
esta forma se asegura que el niño reciba la cantidad 
adecuada de su medicina, sin que se presenten efectos 
indeseables. 

CONCLUSIONES 

Es común el apego pobre a los regímenes terapéuticos, 
lo que contribuye a empeorar el curso de la enferme­
dad, al aumento en los costos del cuidado de la salud 
e incluso a la muerte. El bajo cumplimiento de los 
tratamientos antibióticos se conoce desde los años 
setenta del siglo XX. Sin embargo, la situación persiste 
hasta la actualidad. Los médicos siempre deben tener 
en cuenta el pobre apego. Pueden mejorar este aspecto 
haciendo énfasis en el valor del régimen terapéutico 
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para la curación. También tiene valor adoptar el ré­
gimen al estilo de vida del paciente. Una estrategia 
práctica para identificar el pobre apego es preguntar 
a los pacientes sin juzgar acerca del comportamiento 
para tomar sus medicamentos. Un abordaje de co­
mún acuerdo entre el médico y el paciente aumenta 
el apego. Los pacientes que tienen dificultad para 
mantener un apego adecuado requieren estrategias 
más intensivas que los pacientes con menor dificultad 
para el apego. Los métodos innovadores del manejo 
de enfermedades crónicas han tenido cierto éxito 
en mejorar la adherencia cuando el régimen ha sido 
difícil de seguir 38

• 
39

. Nuevas tecnologías como recor­
datorios a través de llamadas telefónicas y asistentes 
personales digitales y cajas de pastillas con sistemas 
de separación pueden ser necesarias para ayudar a los 
pacientes con más dificultad para alcanzar las metas 
de un régimen. 
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