
 

NEUROLOGÍA: CONSEJOS DE MEDICACIÓN 

¿Qué necesito saber para ayudar a mi hijo? 

• Asegúrese de darle a su hijo el medicamento recetado por su proveedor. 
Asegúrese de contactar al proveedor de su hijo si este experimenta algún efecto 
secundario del medicamento.

• Si su hijo no puede tragar las píldoras, pregúntele a su proveedor o 
farmacéutico antes de triturar o dividir la píldora.

• Los medicamentos líquidos se deben medir con una cuchara dosificadora o 
una jeringa, NO con una cuchara utilizada para la mesa.

• Pregunte qué hacer si se olvida una dosis o si su hijo vomita después de 
tomar el medicamento. Pregunte cuánto tiempo dejar entre dosis.

• Algunos medicamentos funcionan de inmediato. Otros toman tiempo para 
“desarrollar” un efecto. Pregunte cuánto
tiempo debería demorar para que el medicamento comience a funcionar. 
Pregunte qué hacer si no ve una mejora. 

• Dígale a su proveedor sobre cualquier otro medicamento recetado, 
medicamentos de venta libre, vitaminas, hierbas o remedios familiares. 
Muchas cosas pueden interferir con el funcionamiento correcto de los 
medicamentos.• Pregúntele a su proveedor si algunos alimentos afectan la forma en que 
funciona el medicamento.

• Nunca deje los medicamentos en temperaturas extremadamente frías o 
calientes. No deje dosis adicionales en el automóvil o la guantera.• Siempre lleve una lista de los medicamentos y dosis de su hijo a cada cita.

¿Qué es un programa de titulación de medicación? 

• El proveedor de su hijo puede darle un cronograma para que usted siga cuando 
comience a tomar un nuevo medicamento o disminuya un medicamento 
actual. Esto ayuda a disminuir los efectos secundarios. Deben mostrarse el 
nombre del medicamento, la dosis y la fecha/semana, para que sepa la 
cantidad de medicamentos a administrarle a su hijo.



• Véase un ejemplo a continuación:

La Guía de recursos para cuidadores de ACNN es posible gracias a los 
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Neurology Foundation

NOMBRE DEL 
MEDICAMENTO: ______________ [Marca] ____________ [Genérica]

______ mg comprimido [o formulación 
líquida]

FECHA/SEMANA
HORA DE LA DOSIS DE 
LA MAÑANA

DOSIS DE LA 
NOCHE

Semana 1: mg - cantidad mg - cantidad

Semana 2: mg - cantidad mg - cantidad

Semana 3: mg - cantidad mg - cantidad

Semana 4: mg - cantidad mg - cantidad


