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TABLA DE EQUIVALENCIA APROXIMADA ENTRE OPIOIDES

DOSIS EQUIPOTENTES

BUPRENORFINA 8’7;1 17';1 35 pg/h > 2/?1 70 pg/h 105 122,5 140
PARCHE “Eg > “Eg 4 0,8 “E? ) (1,6 pg/h pg/h pg/h - -
TRANSDERMICO b ; mg) ' mg) 4 |@28mg)| (3.2mg)
mg) mg) mg) o
9)
FENTANILO 12,5 25 37,5 50 75 100
PARCHE pg/hor pg/hor pg/hor pg/hor pg/hor pg/hor
TRANSDERMICO a a a a a a
TRAMADOL
ORAL 150 mg |200 mg| 300 mg 450 mg | 600 mg NO ADMINISTRAR DOSIS SUPERIORES
/cada 24 horas
TRAMADOL
PARENTERAL 200 mg 300 mg 400 mg NO ADMINISTRAR DOSIS SUPERIORES

/cada 24 horas

MORFINA ORAL

Jcada 24 horas 15 mg 30mg |40mg | 60mg | 80mg | 90 mg 120 mg | 160 mg 180 mg |210 mg| 240 mg | 270 mg 360 mg

MORFINA
SUBCUTANEA 15 mg 30 mg 45 mg 60 mg 90 mg 120 mg 180 mg
/cada 24 horas

MORFINA
INTRAVENOSA 10 mg 20 mg 30 mg 40 mg 60mg | 70mg | 80 mg 90 mg 120 mg
/cada 24 horas

BUPRENORFINA
SUBLINGUAL 0,8 mg 1,2 mg 1,6 mg 3,2 mg - -
/cada 24 horas

OXICODONA
ORAL 15mg [ 20mg | 30mg |40mg | 45mg 60 mg 80 mg
/cada 24 horas

OXICODONA/
NALOXONA 20/10 40/20 60/30 80/40
ORAL mg mg mg mg

/cada 24 horas

HIDROMORFON
A ORAL 4 mg 8 mg 16 mg 24 mg 32 mg 40 mg
/ cada 24 horas

TAPENTADOL
RETARD ORAL 100 mg 200 mg 300 mg | 400 mg
/cada 24 horas

Los factores de conversién y dosis equivalente son solo orientativos, existen diferencias importantes entre las diferentes referencias utilizadas,
por lo que hemos utilizado las de equivalencias de menor potencia y, ademas, es necesario monitorizar la respuesta al pasar de un opioide a
otro

Las dosis pueden ser aumentadas o reducidas en casos individuales y segun indicaciéon de su médico.
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DOSIFICACION CON MORFINA ORAL

Es el opioide de eleccion.
Para ajustar la dosis se recomienda dos tipos de opcidn:

1.- Empezar con comprimidos o solucidn de liberacion inmediata:
Sustitucion de un analgésico de menor potencia dosis de 5-10 mg/4 horas y
Sustituir un opioide débil a dosis de 10-20 mg 6 mas.
Se va subiendo la dosis en un 25-50% de la dosis diaria hasta que controlen los sintomas. Cuando el paciente
lleve 2-3 dias sin dolor, se recomienda pasar a morfina de liberacién retardada (calculando la dosis total diaria y
administrandola en dos tomas dia).
Se deben pautar dosis de rescate de morfina de liberacién inmediata (15% de la dosis diaria)
2.- Comenzar con los comprimidos de liberacién retardada:
Sustitucion de un analgésico de menor potencia dosis de 10-20 mg/12 horas y
Sustituir un opioide débil a dosis de 20-30 mg/12 horas.
Aunque no es la opcidon mas recomendada

Para pasar de la via oral a la subcutanea la dosis total se divide entre dos.

DOSIFICACION CON FENTANILO TRANSDERMICO
Son utiles cuando:

La via oral no es adecuada

No tolera la morfina (estrefiimiento, somnolencia, confusién, etc.)
Existen problemas de cumplimiento

Consideraciones

Los parches no son adecuados en pacientes con dolor inestable o de componente irruptivo

Su inicio de accién es mas lento, lo que obliga a cubrir las necesidades de analgésicos en la fase inicial (12-15 h)

Su accién residual persiste hasta 17 horas después de retirar el parche, lo que es un inconveniente en caso de
toxicidad

Dosificacion en pacientes sin tratamiento previo con opiodes:

Debera iniciarse el tratamiento con un parche de 25 microgramos/hora cada 3 dias y pautar rescate con morfina de
liberacién rapida (15% de la dosis equivalente en morfina) o fentanilo oral transmucoso.

Si el dolor no se controla bien o requiere mas de 3 dosis de rescate al dia, se incrementa la dosis en 12-25 mcg/h, y
ast sucesivamente hasta alcanzar la dosis eficaz.

Es importante la rotacidn en las zonas cutaneas de aplicacién, colocarlo en superficies lisas, limpias, secas y poco
pilosas.

Dosificacion en pacientes previamente tratados con morfina

Calcular las necesidades analgésicas de morfina de las 24 horas previas

Convertir estas cantidades a la dosis de fentanilo equianalgésica utilizando la tabla de conversidn general o esté
particular.

na oral 24 /horas(mg/dia) |de fentanilo transdérmico (mcg/hora)

<135 25
135-224 50
225-314 75
315-404 100
405-494 125
495-584 150
585-674 175
675-764 200
765-854 225
855-944 250
945-1034 275
1035-1124 300

El parche tarda 12 horas en hacer efecto. Por ello, junto al primer parche se debe de administrar la Ultima dosis de
morfina retardada o tres dosis cada 4 horas si estaba tratando con morfina de liberaciéon inmediata.

Manejo del dolor irruptivo con fentanilo oral transmucoso (OT):

Indicado sélo en el dolor irruptivo en pacientes que reciben opioides

Su accion es rapida y corta (15 minutos-4 horas)

No existe correlacion entre la dosis de mantenimiento y la dosis eficaz de fentanilo OT.
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Rango de dosis: 200-1600 mcg

La dosis adecuada para cada paciente se determina de forma individual y no puede predecirse a partir de la dosis
de mantenimiento del opioide. Generalmente se comienza con 200 mcg. Se recomienda controlar al paciente hasta
una dosis que ofrezca analgesia adecuada y utilizar después una unidad de dosis por episodio de dolor irruptivo
("dosis eficaz"). Si requiere mas de 4 unidades (dosis maxima): Ajustar el tratamiento de fondo.

Para retirar los parches de fentanilo y pasar a morfina

Tras la retirada del parche, permanece un reservorio que continua liberando el farmaco durante 17 horas

Para las primeras 12-24 horas se recomienda utilizar Unicamente medicacion de rescate, y después pasar a morfina
oral retardada. Vigilar posibles signos de toxicidad.

Si se va a utilizar una bomba de infusion, esperar al menos 12 horas y después utilizar una dosis reducida durante
las siguientes 12 horas.

Ejemplo: en un paciente que esté con parches de fentanilo “25", la dosis total diaria equivalente es de 90 mg. Se
administrara 90 mg de morfina oral retardada en dos dosis. Si se va a pasar a via subcutéanea, se divide la dosis oral
entre dos (45 mg/dia)

Fentanilo en pacientes en fase agonica

En el caso de pacientes en fase agdnica con dolor no controlado y que no pueden tomar medicacién por via oral,
se recomienda:

Continuar cambiando los parches de fentanilo cada 3 dias

Si se requiere analgesia adicional, utilizar ademas morfina por via subcutanea

DOSIFICACION CON BUPRENORFINA TRANSDERMICA:

Consideraciones:

No es el opioide de eleccion.

Tiene techo analgésico

No es adecuado para el dolor agudo

Retirada del parche: Como regla general no debe de administrarse otro opioide en las 24 horas posteriores a su
retirada

Dosificacion en pacientes sin tratamiento previo con opioides:

Debera iniciarse el tratamiento con un parche de 35 mcg/hora cada 3 dias.

St a las 72 horas la analgesia es insuficiente, debe de aumentarse la dosis a dos parches de la misma concentracién
o cambiarlo a la siguiente concentracién.

Si se requiere medicacidn de rescate, pautar buprenorfina sublingual (1 6 2 comprimidos sublinguales de 0,2 mg
cada 24 horas ademas del parche). Si es necesario anadir entre 0,4-0,6 mg de buprenorfina sublingual (2-3
comprimidos) debe de utilizarse la siguiente concentracion del parche

Dosificacion en pacientes previamente tratados con morfina:

Calcular las necesidades analgésicas de las 24 horas previas

Convertir estas cantidades a las dosis de buprenorfina epianalgésica utilizando la tabla de conversion.

Pautar medicacién de rescate, utilizando buprenorfina sublingual (1 6 2 comprimidos sublinguales de 0,2 mg cada
24 horas ademas del parche)

DOSIFICACION DE OXICODONA

No es el opioide de eleccion

10 mg de oxicodona equivalen a 20 mg de morfina oral

En pacientes que no han tomado opioides, la dosis inicial es de 10 mg cada 12 horas. Se debera titular la dosis, con
incrementos del 25-50%. La necesidad de una medicacion de rescate de mas de dos veces al dia indica que debe
de aumentarse la dosis.
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