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Tratamiento del trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad con un estimulante en parche transdérmico:
el arte clinico
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MDs¢, Robert L. Findling, MDf, y Yaser Ramadan, MD?

Los farmacos estimulantes (anfetamina y metilfe-
nidato) son el tratamiento mejor documentado para
el trastorno por déficit de atencion con hiperactivi-
dad (TDAH), pero, histéricamente, sus breves semi-
vidas farmacocinética y conductual han entrafado
efectos de rebote problematicos. Los nuevos siste-
mas de distribucion de farmacos disefiados para ob-
viar la necesidad de una administracion frecuente de
la dosis incluyen el sistema transdérmico de metilfe-
nidato (STM), en el que la matriz actia como reser-
vorio del farmaco y como adhesivo para la piel. En
comparacion con los preparados por via oral de ac-
cion prolongada, el parche STM requiere un cambio
paradigmatico de la forma de pensar clinica al igual
que un refinamiento de las habilidades de tratamien-
to clinico. Para la pauta posoldgica, el clinico debe
pensar en funcion de una forma recuperable de dis-
tribucion del farmaco en mg/h mas que en una dosis
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fija, no recuperable (mg/dosis o mg/dia). Los médi-
cos y los pacientes pueden determinar la dosis clini-
ca optima mediante el control de dos variables: 1) el
tamano del parche (con un control de mg/h) y 2) la
duracion del uso del parche. Merece la pena conocer
el nuevo paradigma, porque, para algunos pacien-
tes, el parche ofrece diversas ventajas sobre los pre-
parados orales, principalmente un control individua-
lizado sobre la duracion del efecto (determinado por
el momento en que se aplica el parche por la mana-
na y se retira por la tarde/noche). Aprovechar todas
las ventajas de esta opcion terapéutica requiere una
educacion del paciente y sus padres sobre los ele-
mentos practicos del uso diario. Estos incluyen la se-
leccion del lugar donde se aplicara el parche, las téc-
nicas de aplicacion, el control del tiempo de uso
para optimizar la evolucion diaria del beneficio clini-
co y la higiene de la piel. En el presente articulo se
resumen los principios clinicos que los médicos pue-
den considerar utiles para abordar esta nueva op-
cion en el arsenal terapéutico del trastorno por défi-
cit de atencion con hiperactividad.

Desde hace mucho tiempo, se reconoce que los far-
macos estimulantes simpaticomiméticos (es decir, las
diversas formas de metilfenidato y anfetamina) son el
tratamiento mas eficaz y mejor documentado del trastor-
no por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH).
El TDAH es un sindrome del neurodesarrollo, caracteri-
zado por la falta de atencién croénica, facilidad para dis-
traerse, impulsividad e hiperactividad incesante!, que
deteriora el funcionamiento en el hogar, en la escuela y
en la comunidad (y, con frecuencia, mds tarde, en la
vida laboral y conyugal). Los estimulantes han sido
la clase de farmacos de eleccién para este sindrome des-
de 1937, cuando Bradley* describié una mejora tanto
conductual como en el dmbito académico con la admi-
nistracién de estimulantes a nifios con alteraciones con-
ductuales y emocionales. Las directrices de consenso es-
tablecidas por los expertos contindan respaldando la
administraciéon de farmacos estimulantes como trata-
miento de primera linea del TDAH?S. El cociente ries-
go:beneficio es muy favorable y estd bien documentado,
como se demostr6 en un metaandlisis publicado en
1996, que evalud 155 estudios controlados, efectuados
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TABLA 1. Ventajas y desventajas del parche STM

con un estimulante en parche transdérmico: el arte clinico

Ventajas

Desventajas

Formulacién de dosis recuperable que permite que el paciente y el
médico controlen el inicio y duracién del efecto y efectos adversos

Cobertura durante todo el dia que se prolonga hasta tltima hora de la
tarde (puede ser mds prolongada que los preparados orales
de metilfenidato disponibles en la actualidad)

Curva de absorcién mas uniforme que un bolo de medicacién oral

Los alimentos o el metabolismo competitivo de farmacos
coadministrados no afectan a la absorcién

El paciente no necesita tragar comprimidos o cdpsulas

Posible aplicacién por parte de los padres antes de que el paciente se
despierte para optimizar el funcionamiento matutino

Es probable que sea mds dificil una desviacién de su uso terapéutico o
su abuso que los preparados orales

Inicio de accién mds lento que preparados por via oral

Necesidad de recordar su retirada en una hora concreta

Necesidad de prestar atencion a la temperatura para su conservacion
y aplicacién

Necesidad de supervisar la higiene de la piel

Posible malestar o reaccién cutdnea

Necesita una orientacién para el médico y la educacién de padres
y pacientes

Los compaiieros pueden observarlo en el gimnasio, las duchas
o el vestidor

Un nifio reacio a la medicacién puede retirarlo o la ropa puede
desprenderlo

en 5.768 nifos, adolescentes y adultos. Spencer et al'
documentaron una eficacia media del 70% para los fér-
macos estimulantes. En representacion del Council on
Scientific Affairs for the American Medical Associa-
tion, Goldman et al’ concluyeron que, con una titulacién
apropiada de la dosis, hasta el 90% de nifios con un
diagnéstico correcto del trastorno responderdn, como
minimo, a un estimulante sin experimentar importantes
efectos adversos.

Por desgracia, los estimulantes fabricados original-
mente (es decir, las formulaciones de liberacién inme-
diata) se caracterizan por una semivida breve y una du-
racion limitada del efecto, lo que hace que el control de
los efectos de la medicacién durante el dia sea dificil.
La necesidad de administrar una dosis a mediodia en la
escuela hace que las formulaciones de estimulantes de
liberacién inmediata sean tanto de coste elevado como
estigmatizantes para el paciente pedidtrico, los padres y
la escuela. Ademas, se ha prestado a las criticas del pu-
blico y ha sido el blanco de algunas criticas politicas
desde algunos dmbitos. La necesidad de recordar la hora
exacta en que debe repetirse la dosis es especialmente
problematica y poco préctica para un trastorno para el
que uno de los 18 sintomas definitorios es la mala me-
moria en las actividades de la vida diaria (DSM-IV-TR).

Como respuesta a estos problemas, se han desarrolla-
do una serie de preparados de liberacién modificada y
de sistemas de distribucién para compensar la curva
diurna y eliminar la necesidad de tomar una dosis du-
rante la jornada lectiva. Estos desarrollos incluyen com-
primidos revestidos de una cubierta-film u otras formas
de comprimidos de liberacién modificada; microesferas
encapsuladas con una cubierta de liberacién diferida; un
sistema de distribucién osmética por via oral; una nueva
molécula de accién mds prolongada (la atomoxetina),
una molécula de d-anfetamina conjugada (lisdexanfeta-
mina) y un parche transdérmico (sistema transdérmico
de metilfenidato) (STM).

El uso de estos nuevos preparados estimulantes de ac-
ciéon prolongada por via oral sélo requiere un ligero
cambio del modo de pensar del médico (esencialmente
agregar dosis de un preparado de accién corta dos veces
o tres veces al dia a una dosis de un preparado de accién
prolongada, administrada por la mafiana). Sin embargo,
el tratamiento del TDAH utilizando el parche STM in-
cluye un cambio del paradigma en la forma de pensar:

desde una dosis oral fija, no recuperable administrada
en mg/dia, a una formulacién transdérmica flexible, que
se retira, prescrita en funcion del ritmo horario de distri-
bucién del farmaco (es decir en mg/h) y el tiempo ajus-
table de uso del parche (total de mg/dia). La ventaja de
conocer este cambio de paradigma es la mayor flexibili-
dad y control sobre la cronologia del efecto clinico, du-
racién de los beneficios y efectos adversos, la posible
evitacion de algunos problemas gastrointestinales, y una
distribucién sistémica del farmaco mas uniforme que
con la mayor parte de tratamientos por via oral®. Segtin
es caracteristico de la distribucién transdérmica de far-
macos, comparado con la administracién oral®, durante
el periodo de uso los parches STM se caracterizan por
una absorcién y biodisponibilidad sistémica mds cons-
tantes que la mayor parte de preparados administrados
por via oral’. En la tabla 1 se citan algunas de las venta-
jas y desventajas del parche STM en relacién con los
preparados orales de accién prolongada.

Posiblemente una ventaja de este parche es un menor
potencial de abuso. Algunos padres temen que el uso de
farmacos estimulantes aliente en su hijo el consumo de
drogas.

Los médicos pueden tranquilizarlos indicandoles que
no se han publicado pruebas de que el tratamiento esti-
mulante de este trastorno de la infancia se asocie con un
mayor riesgo de un ulterior consumo de drogas o abuso
de farmacos. Se han puesto en duda las afirmaciones de
que en realidad el tratamiento precoz con estimulantes
seria protector frente a un posterior consumo de dro-
gas/abuso!®!2, La mayor parte de estimulantes de accién
prolongada administrados por via oral disuaden la con-
ducta de prensar y esnifar o inyectarse droga (los méto-
dos preferidos de consumo); pero, con cierto esfuerzo,
las microesferas de liberacién inmediata pueden sepa-
rarse del comprimido de liberacién inmediata o el 22%
de la cubierta puede disolverse en el comprimido de dis-
tribucién osmética. La incorporacién del metilfenidato
en un STM adhesivo es mds eficaz para disuadir al pa-
ciente de esnifar o inyectarse. Sin embargo, en este mo-
mento carecemos de datos empiricos que respalden es-
tas expectativas.

Los candidatos mds evidentes del parche transdérmi-
co incluyen los pacientes con problemas para tragar
comprimidos, aquellos con un metabolismo o una absor-
cion enteral rapida o imprevisible, aquellos que experi-
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TABLA 2. Equivalentes aproximados de dosis diaria suponiendo un tiempo de uso de 9 h

Tamafio parche Ritmo distribucién Tiempo de uso 9 h (mg) Equivalente de metilfenidato Liberacién osmética oral
STM (cm?) farmaco® (mg/h) oral de LI’ (mg ved) de metilfenidato (mg)
12,50 1,10 10 5,0 18
18,75 1,65 15 7,5 27
25,00 2,20 20 10,0 36
37,50 3,30 30 15,0 54

LI: liberacién inmediata; STM: sistema transdérmico de metilfenidato; ved: 3 veces por dia.
“Tasa de distribucién in vivo por hora en pacientes pedidtricos cuando se aplica en la cadera. "Obsérvese que, puesto que algunos de los preparados orales de liberacién inmedia-
ta se eliminan por metabolismo de primer paso en el higado, 15 mg por via oral durante un periodo de 12 h NO equivalen a 15 mg absorbidos a partir de un parche STM.

mentan malestar gastrointestinal a partir de preparados
orales, aquellos para los que no es suficiente la duracién
del efecto de los preparados por via oral de accién pro-
longada y aquellos que necesitan una flexibilidad en la
duracién del efecto de un dia a otro. Aunque se estima
que un 26% de adultos tienen dificultades para tragar
comprimidos, la proporcién de nifios con este problema
se considera incluso mayor®'>!*, Los comprimidos mas-
ticables y la suspension oral de metilfenidato son posi-
bles alternativas en nifios que tienen dificultades para
tragar comprimidos, pero estas formulaciones son de li-
beracion inmediata sin la comodidad y la regularidad de
la administracién de una vez al dia. Espolvorear las mi-
croesferas de las cdpsulas de accién prolongada en la
comida del nifio (p. ej. compota de manzana, helado,
budin) puede ser problemadtico para los nifios que ponen
objeciones a su sabor mientras comen o que no pueden
evitar masticarlas. Las cdpsulas de atomoxetina pue-
den abrirse con una disolucién del polvo en infusiones,
caldo, o simplemente agua pero en ocasiones el sabor
continda siendo inaceptable.

En el presente articulo se revisan las estrategias de
tratamiento clinico para obtener un beneficio éptimo del
nuevo sistema de distribucién del metilfenidato. Se
abordan tres principales categorias de problemas: 1) los
relacionados con el inicio, dosificacién y control de la
evolucién diaria del beneficio clinico; 2) los relaciona-
dos con la seleccion del lugar de aplicacién del parche y
las técnicas de aplicacion; y 3) los relacionados con la
higiene cutdnea. Las tres categorias necesitan una edu-
cacion del médico, el paciente y los padres/cuidador.

DOSIFICACION Y CONTROL DE LA EVOLUCION
DEL EFECTO

Aunque los preparados de metilfenidato por via oral
de accién prolongada sélo ofrecen la manipulacién de la
dosis como método de titulacién, el parche STM ofrece
la manipulacién tanto de la tasa de distribucién horaria
del farmaco como el tiempo de uso como posibles me-
dios de dosificarlo hasta una exposicién clinica 6ptima.
La “dosis” del parche tiene dos componentes indepen-
dientes: el tamafio del parche, que varia desde 12,5 cm?
(nominalmente 10 mg) hasta 37,5 cm? (nominalmente
30 mg) y un tiempo de uso ajustable, que, en conjunto,
determinan los miligramos de metilfenidato absorbidos
al dia por un paciente dado. Naturalmente, la variacién
interpaciente de las tasas de absorcién también afecta a
la dosis eficaz y ha de considerarse con independencia
de que la via de absorcién sea la piel o la mucosa intes-
tinal. Las diferencias de la absorcién cutdnea se reducen
a un minimo mediante una seleccion sistemdtica de los
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lugares de aplicacién proximales para cada paciente (ca-
dera). Los lugares distales (brazo, pierna) se caracteri-
zan por una mayor variabilidad de absorcién tanto entre
como intrapaciente.

Al igual que con los preparados orales de metilfenida-
to, el médico debe iniciar el tratamiento de los pacientes
pedidtricos nunca tratados con estimulantes, en particu-
lar aquellos con un bajo indice de masa corporal, con

la cantidad conveniente mds baja, el parche STM de
12,5 cm?. Con este tamaiio, un tiempo de uso de 9 h re-
presenta una dosis diaria total nominal de alrededor de
10 mg pero ésta produce el mismo efecto que 15 mg
(5 mg tres veces al dia) por via oral porque evita el me-
tabolismo hepatico de primer paso. Esto es aproximada-
mente igual a una cdpsula de distribucién osmoética de
18 mg que no se absorbe por completo. Aunque no se
recomienda en el prospecto incluido en el envase, el tra-
tamiento puede iniciarse con parches mas grandes para
pacientes que eran tratados con dosis orales de mas de
20 mg/dia. Por ejemplo, el parche de 18,75 cm? distribu-
ye una dosis nominal de 15 mg en 9 horas de uso, que
produce el mismo efecto que una cdpsula osmética de
27 mg o un preparado de microesferas encapsuladas de
20 mg. En la tabla 2 se citan las dosis del parche STM
que se han investigado y sus equivalentes aproximados
de metilfenidato de liberacién inmediata por via oral.

Inicialmente debe ensayarse un tiempo de uso de 9 h
(fig. 1) que se aumentard o disminuird de acuerdo con lo
rapidamente que el efecto se desvanezca después de re-
tirar el parche (habitualmente unas 3 h). En general, la
retirada del parche 3 h antes de acostarse se traduce en
un tiempo de uso apropiado, que suele ser de 9-11 h
para nifios en edad escolar, a pesar de que el parche pue-
de usarse durante hasta 16 h si se requiere un efecto pro-
longado®. Es util retirarlo mucho antes de la hora de
acostarse para que el nifio tenga buen apetito al tomar
un tentempié a la hora de acostarse. El efecto clinico se
evalia al cabo de una semana, y, si los resultados son
insuficientes durante la mafiana y la tarde, se aumenta el
tamafio del parche. Si el beneficio clinico es satisfacto-
rio durante la jornada lectiva pero no por la noche, ésta
se cubre simplemente aumentando el tiempo de uso sin
cambiar el tamafio del parche. Es preciso recordar que
prolongar el tiempo de uso sin cambiar el tamafo del
parche aumenta la dosis diaria.

La supervision sistemdtica de los efectos clinicos y se-
cundarios sigue siendo un componente esencial del trata-
miento y contribuird a la titulacién de la dosis. La Ameri-
can Academy of Pediatrics (AAP), junto con la National
Initiative for Children’s Healthcare (NICHQ), desarrollé
un instrumento que facilita el diagnéstico del sindrome y
la monitorizacién sistematica del tratamiento'’.
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del parche

Educar al paciente/padres sobre
* Lugares de la piel para la aplicacién

* Método de aplicacion

* Flexibilidad del tiempo de uso de
acuerdo con las actividades diarias

* Higiene y cuidados de la piel

* Parche STM de 12,5 cm? durante 9 h

* El tamafio mas grande si esta indicado

Dosis inicial
— Para tratamiento de pacientes nunca tratados cuyo peso < 25 kg

— Para tratamiento de pacientes nunca tratados cuyo peso = 25 kg
— Para pacientes tratados previamente con metilfenidato en dosis = 20 mg

Hora de aplicacion
Al despertarse por la mafiana o, en nifios con dificultades matutinas, antes del despertar

Hora de retirada
* Tres horas antes de acostarse
* Tiempos de uso mas breves o mas prolongados para acontecimientos especiales o efectos
adversos tardios

Seguimiento
* Semanal hasta que se hayan establecido la dosis y el tiempo de uso dptimos del parche STM;
acto seguido, cada 2 sem durante un mes y después con caracter mensual
* Revisar el lugar de aplicacion del parche en cada visita

:

Evaluacion de seguimiento semanal
* ; Son suficientes los efectos clinicos?

Si

No

Si, pero interferencias del suefio
u otros efectos|adversos tardios

Si, pero e| efecto desaparece
demasiado pronto

e Continuar con la
misma dosis y tiempo
de uso

* Seguir al paciente
cada 2 semanas
durante un mes
y acto seguido
cada mes

* Reducir gradualmente el
tiempo de uso; continuar
con la misma dosis
semanal

el tamaho del parche

evaluacion semanal

¢ Seguimiento en la evaluacion
* Si el efecto persiste, disminuir

* Seguimiento en la préxima

* Aumentar * Aumentar el
gradualmente tamano del
el tiempo de uso parche STM

* Seguimiento
en la proxima
evaluacion
semanal

* Seguimiento
en la proxima
evaluacion
semanal

Fig. 1. Algoritmo del control clinico del parche STM.

Si el beneficio clinico es satisfactorio pero se ve difi-
cultado por la interferencia con el suefio u otros efectos
adversos a ultima hora del dia, el tiempo de uso puede
reducirse gradualmente hasta cualquier otro que permita
la supresion del efecto adverso. Sin embargo, es preciso
destacar que los efectos adversos, como el insomnio y la
anorexia, documentados con todos los estimulantes al
inicio del tratamiento, se resuelven con el uso repetido,

incluso sin cambios del tiempo de uso en el 40-60% de
casos!'®!”, Este hallazgo coincide con los resultados des-
critos para la administracién oral. Algunos nifios presen-
tan un metabolismo tan lento que un tiempo de retirada
a las 3-4 de la tarde y el periodo posterior de descanso
farmacolégico proporcionan una duracién suficiente del
efecto. En cada evaluacion semanal, debe tomarse una
decisién acerca tanto del tamafio del parche (mg/h)
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como del tiempo de uso (total de mg/dia), en funcién de
la respuesta de cada paciente, hasta obtener el tamafio y
la duracién de uso del parche 6ptimos.

Si no se encuentra el tamafio 6ptimo entre los dispo-
nibles comercialmente, la pregunta que naturalmente
se plantea es si podria obtenerse con una “fabricacién
casera” un tamafio intermedio recortando el de mayor
tamafio. Los protocolos en los estudios previos a la co-
mercializacién no permitieron esta estrategia y, en con-
secuencia, no se disponen de pruebas que la respalden.
Sin embargo, no existe ninguna razén légica por la que
no pueda ponerse en practica, puesto que el metilfenida-
to estd dispersado uniformemente por todo el adhesivo.
Si se efectua, las esquinas deben redondearse para impe-
dir que el parche quede oculto en la ropa. Una vez se
determinan el tamafio y tiempo de uso correctos del par-
che para el paciente individual, se requiere una evalua-
cion cada 2 semanas durante un mes (incluida la inspec-
cion del lugar donde se ha adherido el parche), y, acto
seguido, cada mes.

Merece una consideracién especial el comienzo y el
final del dia. Al igual que las medicaciones orales de li-
beraciéon modificada, la distribucion transdérmica de
metilfenidato (en particular, en las dosis iniciales) puede
caracterizarse por un inicio algo mds lento del efecto
clinico que el de los preparados orales de accién corta
(liberacién inmediata). Para compensar este inicio mas
lento, el parche debe aplicarse algo mds temprano por la
maiiana de lo que se administraria un preparado oral de
liberacién inmediata. Es importante observar que el par-
che no tiene tendencia a interferir con el apetito del nifio
a la hora del desayuno si su aplicacion precede a dicha
comida en menos de una hora. En un nifilo que manifies-
ta dificultades significativas por la mafana antes de la
medicacidn, los padres pueden aplicar el parche antes de
que se despierte, para que, al levantarse, esté presente
un cierto efecto terapéutico.

SELECCION DEL LUGAR Y APLICACION
DEL PARCHE

El parche de STM esta disefiado para usarse en la cara
lateral de la cadera, debajo de la ropa interior y evitando
la linea de la cintura. En el prospecto incluido en el en-
vase se ilustra el lugar y el proceso de aplicacién. La co-
locacién del parche STM en la cara lateral de la cadera
cumple la doble finalidad de ocultarlo y estandarizar la
tasa de absorcién previsible. Es importante destacar que
la absorcién se produce a ritmos diferentes en las distin-
tas regiones corporales y la variabilidad de un paciente a
otro e intrapaciente es mayor en las dreas distales com-
paradas con las proximales. Una absorcién éptima de-
pende del mantenimiento de la higiene e integridad de la
piel en el lugar de aplicacién del parche asi como del
uso de técnicas de colocacién apropiadas.

Es importante que el parche se coloque en lugares
donde la ropa y otras prendas ajustadas, en particular los
cinturones, no puedan rozarlo. Ademds de causar irrita-
cidn, esta abrasion puede dar lugar al desprendimiento o
enrollado del parche sobre sus bordes interfiriendo con
su absorcién. El parche debe aplicarse sobre la piel seca,
limpia e intacta, libre de polvos, aceites, lociones, cor-
tes, abrasiones o irritacién. Una ducha corriente es sufi-
ciente para satisfacer el requisito de “higiene”; el lugar
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donde estd adherido el parche no debe frotarse o lim-
piarse con alcohol u otros agentes que puedan compro-
meter la integridad de la piel. Se puede dejar el contorno
de adhesivo residual del parche (que recuerda a un aro
para bafiera o el de una “tirita”); aunque si padres o pa-
ciente desean retirarlo por razones estéticas, pueden ha-
cerlo frotando con cuidado con un poco de algodén im-
pregnado en aceite o una locién vegetal/mineral.

Para que la piel se recupere entre aplicaciones, es pre-
ciso alternar a diario los lugares de aplicacion del par-
che y ambas caderas. A menos que el parche STM sea
demasiado grande o la cadera demasiado pequena, cada
una se dividird en dos lugares de aplicacién (cara ante-
rior lateral y cara posterior lateral), lo que produce un
total de 4 lugares de aplicacién y permite un intervalo
de 3 dias entre aplicaciones en un lugar concreto. Por lo
tanto, la rotacién del lugar de aplicacién seria la siguien-
te: cara anterior derecha, cara anterior izquierda, cara
posterior derecha, cara posterior izquierda y, acto segui-
do, vuelta a empezar. Una norma apropiada es dejar un
dedo de ancho entre el lugar previo de aplicacién y el
actual. En ocasiones el nifio es lo suficientemente cor-
pulento y el tamafio 6ptimo del parche STM es lo sufi-
cientemente pequefio para dividir cada cadera en cuatro
cuadrantes, lo que permite que cada sitio de aplicacién
del parche se utilice sélo una vez cada 8 dias, pero este
grado de complejidad sélo es necesario en los raros ca-
sos de sensibilidad sustancial de la piel. Es preciso evi-
tar cualquier drea propensa a los estiramientos o frunci-
mientos, como las superficies flexoras/extensoras (p. e€j.
el drea inguinal o los gliteos), para impedir el malestar
y la falta de adhesion del parche.

La manipulacién apropiada del STM justo antes de la
aplicacion favorece una perfecta adhesion del parche.
Los parches se suministran en un sobre cerrado herméti-
camente y estdn contenidos en bolsas individuales tam-
bién cerradas herméticamente. Antes de la aplicacién,
debe enfriarse para facilitar la retirada de su funda pro-
tectora rigida (de 10 a 15 min en el frigorifico son utiles
en la época estival aun cuando son aptos para conservar-
se a temperatura ambiente). La bolsa debe cortarse con
cuidado de no daiiar el parche STM, que se aplicara de
inmediato tras retirarlo de aquélla. Se requiere precau-
cién para no tocar la superficie adhesiva con los dedos.
La mitad de la funda protectora rigida, que estd predivi-
dida diagonalmente en dos secciones, puede eliminarse
sin tocar directamente el adhesivo expuesto doblando
primero el parche tres o cuatro veces para aflojar el 4n-
gulo agudo en la abertura. Si esta accién no es suficiente
para aflojar el angulo, se doblard y se ejercerd presién en
la funda con un movimiento deslizante. Con la mitad in-
tacta de la funda protectora como mango, se aplicard la
superficie adhesiva expuesta del parche en el area selec-
cionada de la cadera, ejerciendo una firme presion sobre
el lugar y alisdndolo. Al mismo tiempo que se mantiene
la mitad del parche ya adherido a la piel, se doblard el
parche. Esta accién separard el dngulo agudo de la otra
mitad de la funda protectora, y podrd extraerse con cui-
dado. Se efectuard una presion firme sobre el resto del
parche y a continuacién se alisard todo el parche STM.
Después de la aplicacion, se ejercerd presion sobre el
parche y se calentard con la palma de la mano durante 30
s a un minuto para aumentar su adhesién. Diversos estu-
dios han demostrado una buena adhesién del STM apli-
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cado apropiadamente en 4mbitos de campamentos de ve-
rano muy activos!”!® (p. ej., natacién y deportes).

HIGIENE DE LA PIEL

El metilfenidato, un estimulante simpaticomimético, es
un ligero irritante que provoca una vasodilatacion, indu-
ciendo un enrojecimiento (rubefaccién) de la piel bajo el
parche, que es normal y benigno desde un punto de vista
clinico. Este eritema normal no debe confundirse con una
erupcién o exantema, o una reaccién alérgica. La clave
para identificar un eritema normal es que el enrojecimien-
to estd confinado en el drea del parche, es “plano”, sin
edema o pdpulas, y suele resolverse a las 24-36 h tras la
retirada del parche. Se recomendar4 a los padres que, si el
eritema persiste mas de 2 dias o se asocia con papulas o
edema, soliciten atencién médica. En la figura 2 (de una
prueba cutinea dermatolégica y no una aplicacién real
del parche STM) se ilustra el tipo de reaccidn excepcional
que debe traducirse en la terminacién del tratamiento con
el parche y el cambio por medicacién oral.

A pesar de que los estimulantes no son alergenos co-
nocidos habituales, es posible que el nifio experimente
una reaccion alérgica al adhesivo (excepcional). Ade-
mds, otras dermatitis topicas o irritacién mecénica rara
vez son consecuencia de la aplicacion y retirada repeti-
das del parche. Si el efecto es de la gravedad suficiente,
se interrumpird el tratamiento con el parche. Es impor-
tante mencionar que la mayoria de exantemas (dermati-
tis) y otras reacciones son prevenibles con una adhesién
a las instrucciones de aplicacion y prestando atencién al
mantenimiento de la integridad de la piel.

Ademads de la rotacion de los lugares de adhesion del
parche alternando las caderas y, si es posible, dreas es-
pecificas de cada cadera, pueden tomarse otras medidas
para preservar la integridad de la piel. Se proporciona-
rdn instrucciones a los padres y al nifio sobre el aseo
diario con jabones hidratantes para piel seca y sensible,
no comedogénicos, y el uso de aceite vegetal o mineral
para eliminar suavemente las resinas del adhesivo. La

Fig. 2. llustracion de una prueba cutdnea dermatologica que
compara una rubefaccion benigna (parte superior), que solo
precisa una higiene apropiada de la piel, con una reaccion con
edema y pdpulas (parte inferior), que indica la interrupcion del
tratamiento y un cambio por medicacion oral

con un estimulante en parche transdérmico: el arte clinico

TABLA 3. Lista de control para pacientes y/o padres sobre
el uso del parche STM

Conservacion correcta del parche STM
A temperatura ambiente, pero en tiempo caluroso, antes de usar,
introducirlo brevemente en el frigorifico
Conservar lejos de puntos de calor, como un botiquin cerca de la
encimera
Si el domicilio no dispone de aire acondicionado, puede guardarse
en el cajon de 1a mantequilla del frigorifico en tiempo caluroso
Aplicacion correcta del parche STM
Retirar con cuidado el parche de la bolsa protectora cerrada
No tocar con los dedos la superficie adhesiva
Utilizar la funda protectora rigida precortada para manipular el
parche
Ejercer firme presion con la palma de la mano tras la aplicacién
para facilitar la adhesion
Lugares de aplicacion del parche
Alternar ambos lados para la recuperacion entre aplicaciones
Mitad anterior-posterior de la cadera si es lo suficientemente
grande y el tamailo del parche suficientemente pequefio
Abordar con el médico la adaptacion del tamafio y duracion a las
necesidades del paciente
Consideraciones de inicio/finalizacion del tratamiento
Aplicacién mds precoz sin interferir con el apetito a la hora del
desayuno
Retirada del parche tres o mds horas antes de acostarse
Rubefaccion no perjudicial del metilfenidato
Higiene de la piel
La piel donde se aplica:
Debe estar limpia y seca
Libre de polvos, aceite o lociones
Sin cortes ni irritaciones (erupciones u otros problemas de la
piel)
No desprender los residuos de adhesivo (abrasion de la piel);
frotar con cuidado con una locién o aceite para retirarlos
Inspeccionar con regularidad los lugares de aplicacion y llamar al
médico si:
Persistencia del enrojecimiento en el lugar de aplicacién del dia
previo
Inflamacién, edema o aparicion de costra

inclusién del nifio en la discusién introduce un ritual
para la retirada del parche parecido al de cepillarse los
dientes. El médico recomendard que el paciente no se
frote el drea tras la retirada del parche y resista la ten-
dencia natural a frotar los restos de adhesivo alrededor
del contorno del parche. La abrasién producida por la
friccion irrita mas la piel que los restos de adhesivo.
Pueden usarse emolientes como la vaselina para hidratar
la piel y contribuir a su curacion.

La recomendacion para el lugar de adhesion del par-
che es su limpieza y secado pero no implica el uso de
agentes especiales que puedan irritar la piel; es suficien-
te una ducha normal con un jabén hidratante, sin fragan-
cia. Si se desarrolla irritacién de la piel, se aplicard una
crema hidratante hidrosoluble o una pomada de cortiso-
na al 1% (de dispensacidn libre) en el lugar de uso mds
reciente del parche. El emoliente/pomada sélo debe
aplicarse en el momento de la retirada del parche, lo que
permite que entre aplicaciones el paciente tome 4 du-
chas diarias y use de nuevo el lugar previamente irritado
(suponiendo la rotacién de 4 lugares descrita previa-
mente). Es importante que no se apliquen los emolien-
tes/pomada en el lugar justo antes de la aplicacién del
parche debido a la posible interferencia tanto con la ad-
hesién como con la absorcién.

EDUCACION DE LOS PACIENTES Y LOS PADRES

Es preciso que no sélo el clinico sino también el pa-
ciente o, en el caso de los nifios mas pequefios, los pa-
dres conozcan la gran mayoria de principios descritos
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previamente. En la tabla 3 se proporciona una lista de
control de la informacién importante que debe comuni-
carse a pacientes y padres para obtener resultados 6pti-
mos y favorecer la cooperacion y el camplimiento. Pue-
de fotocopiarse y entregarse para que aquéllos la lean
mientras reciben instrucciones y después la conserven
como recordatorio.

El nifio debe adiestrarse gradualmente para que asuma
la responsabilidad de la higiene de la piel y la aplicacién
del parche. La autoaplicacion se efectiia mejor con la
ayuda de un espejo que contribuye a asegurarse de que no
se superpone el lugar de aplicacion previo de dos dias an-
tes. Al igual que con cualquier firmaco administrado para
este trastorno, las visitas iniciales han de ser frecuentes y
prolongarse lo suficiente no sélo para titular la dosis con
precision sino también para educar y favorecer la comu-
nicacién entre todos los que pueden ayudar al nifio (pa-
dre, maestro, entrenador y paciente). Una tarjeta de evo-
lucién diaria® es una buena forma de favorecer la
comunicacién entre el hogar y la escuela. Como “estrella
del equipo terapéutico”', el nifio debe asumir gradual-
mente mds responsabilidad en la comunicacién al igual
que en la supervision de los efectos adversos y la higiene
de la piel, empezando por la retirada del parche en el mo-
mento apropiado a indicacién de los padres.

DISCUSION

Optimizar el beneficio clinico con cualquier farmaco
administrado para el trastorno por déficit de atencidn
con hiperactividad requiere la capacidad tanto de los
médicos como de los pacientes para controlar con preci-
sidén tanto la robustez de la respuesta como la evolucién
diaria de dicha respuesta. En la actualidad, el tratamien-
to farmacoldgico del trastorno no consiste en un medi-
camento ideal, individual, y son clinicamente valiosas
opciones terapéuticas adicionales. La disponibilidad de
un sistema de distribuciéon de metilfenidato a través de
un parche transdérmico amplia las opciones de médicos
y pacientes en diversos sentidos: evita el intestino y, por
consiguiente, una absorciéon impredecible; obvia la ne-
cesidad de tragar los comprimidos; permite unos efectos
clinicos constantes durante el dia mientras se necesitan;
produce una duracién mds prolongada del efecto que las
pautas disponibles de metilfenidato oral; y, quizad lo mas
importante, ofrece un control completo sobre tanto el
inicio como la desaparicién del efecto, lo que hace que
los padres y el nifio controlen los sintomas y favorece
una relacién de cooperacién entre el nifio, los padres y
el médico. El parche es una eleccién obvia para pacien-
tes con problemas para tragar comprimidos. También es
util para pacientes que requieren una duracién variable
de los efectos de un dia a otro; tienen un metabolismo
rapido (lo que requiere una segunda dosis incluso con
los preparados orales de liberacién modificada); requie-
ren un tratamiento flexible de los efectos secundarios al
final del dia o requieren sistemdticamente un control
prolongado de los sintomas durante mds tiempo de lo
que ofrecen los preparados orales. Por consiguiente, el
tiempo necesario para llegar a dominar esta nueva op-
cién de tratamiento aprendiendo la informacién y las ha-
bilidades resumidas en el presente articulo parece bien
empleado.
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