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1/ ¿Cuál es el fármaco de primera elección para el tratamiento de pacientes en 
situación terminal con dolor moderado no controlado, o intenso?
En pacientes en situación terminal, con dolor moderado no controlado o intenso, se 
sugiere utilizar morfi na oral como opioide de primera elección. 

> Calidad de la evidencia: baja 
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

2/ ¿Cuál es el fármaco de primera elección, para el tratamiento de la disnea 
refractaria 1, en pacientes en situación terminal?
En pacientes en situación terminal, con disnea refractaria, se recomienda utilizar morfi na 
oral, subcutánea o intravenosa.

> Calidad de la evidencia: baja 
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

3/ ¿Cuál es el fármaco de segunda elección, para el tratamiento de pacientes en 
situación terminal con dolor moderado no controlado o intenso?  
En pacientes en situación terminal con dolor moderado no controlado, o intenso, se 
recomienda utilizar oxicodona oral, hidromorfona oral o fentanilo transdérmico, como 
alternativa a la morfi na oral.

> Calidad de la evidencia: baja
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

Si no puede utilizarse la vía oral se recomienda el fentanilo transdérmico.
> Calidad de la evidencia: baja
> Fuerza de la Recomendación: fuerte a favor

4/ ¿Cuál es el fármaco más adecuado, en los pacientes en situación terminal 
con dolor intenso y persistente no controlado a pesar del tratamiento inicial 
adecuado? 
En pacientes en situación terminal con dolor intenso no controlado a pesar del trata-
miento inicial adecuado, se recomienda realizar una rotación o cambio de opioide.

> Calidad de la evidencia: muy baja
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

Resumen de las
recomendaciones

5/ ¿Cuándo está indicada la vía espinal en pacientes en situación terminal, con dolor 
intenso y persistente, a pesar del tratamiento con opioides por vía sistémica2?
En pacientes en situación terminal con dolor intenso no controlado con opioides, por vía 
sistémica, se recomienda realizar una valoración individualizada sobre la administración 
de opioides por vía espinal.

> Calidad de la evidencia: baja
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

6/ ¿Cuánto tiempo es deseable mantener los opioides?
Se recomienda mantener el tratamiento con opioides, en pacientes en situación termi-
nal, mientras permanezca la causa que lo motiva.

> Calidad de la evidencia: baja 
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

7/ Ante la mejoría o estabilización de los síntomas, ¿es aconsejable reducir la 
dosis? ¿A qué ritmo?
En los pacientes en situación terminal en los que se detecta una reducción o desapari-
ción del dolor, se recomienda valorar de forma individualizada la retirada progresiva del 
opioide, parcial o totalmente, teniendo en cuenta las preferencias del paciente, el balan-
ce benefi cio/riesgo, la duración del tratamiento, y la posible presencia de dependencia 
para evitar el síndrome de abstinencia a opioides.
En caso de decidir reducir la dosis del opioide, el ritmo de bajada se recomienda hacerlo 
de forma individualizada, según la respuesta (reaparición de dolor, síndrome de depriva-
ción) y prescribiendo siempre, dosis de rescate.

> Calidad de la evidencia: baja
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

8/ ¿Cuál es la vía de administración más adecuada de los opioides, para el trata-
miento de pacientes en situación terminal con dolor moderado, no controlado 
o intenso y/o disnea refractaria?
En pacientes en situación terminal, en los que se requiere utilizar un opioide a largo 
plazo, se recomienda utilizar la vía oral si está disponible.
En caso de no estar disponible la vía oral puede utilizarse la vía transdérmica y/o la subcutánea.

> Calidad de la evidencia: baja
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

Se desaconseja para el tratamiento con opioides de la disnea refractaria, el uso de la 
vía nebulizada.

> Calidad de la evidencia: baja 
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor 

Uso seguro de

en pacientes en situación terminal
OPIOIDES

9/ ¿Cuál es el abordaje más correcto de la neurotoxicidad por opioides?
En pacientes en situación terminal que presentan neurotoxicidad por opioides, se 
recomienda realizar rotación de opioides.

> Calidad de la evidencia: baja
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

10/ ¿Cuál es el abordaje más correcto para la prevención o el tratamiento de los 
efectos secundarios más frecuentes de los opioides, como las náuseas, los 
vómitos o el estreñimiento?
En pacientes en situación terminal a los que se prescribe un opioide se deben utilizar al 
mismo tiempo medidas preventivas para el estreñimiento como laxantes, dieta rica en 
residuos y líquidos. 

> Calidad de la evidencia: baja
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

En los casos de estreñimiento grave y persistente, pese a las medidas mencionadas y al 
cambio de la dosis o del opioide, puede utilizarse la metilnaltrexona. 

> Calidad de la evidencia: baja
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

Para la prevención y el tratamiento de las náuseas y los vómitos, inducidos por opioides, 
se recomienda prescribir metoclopramida como primera elección y los antagonistas de 
los receptores de la serotonina (5HT3) para los casos rebeldes3.

> Calidad de la evidencia: baja
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

11/ ¿Cuál es el opioide de elección en el dolor irruptivo?
En pacientes en situación terminal con dolor irruptivo, se recomienda utilizar la morfi -
na de liberación rápida como fármaco de elección. En pacientes con difi cultad para la 
deglución, se recomienda utilizar el fentanilo transmucoso o sublingual.

> Calidad de la evidencia: baja
> Fuerza de la Recomendación: débil a favor

1: Uronis Hope E, Currow David C, Abernethy Amy P. Palliative management of refractory dyspnea in COPD. Int J Chron Obstruct 
Pulmon Dis. 2006 September; 1(3): 289–304 (ver Glosario). 

2: Cualquiera de las vías de administración de los opioides, no invasivas.

3: Indicación no refl ejada en la fi cha técnica.
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Tabla de conversión de opioides

BUENAS PRÁCTICAS ERRORES FRECUENTES
ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO

1 Realizar una evaluación integral del paciente: 
  Intensidad y tipo del dolor. 
  Respuesta previa a analgésicos (incluyendo opioides). 
  Consumo de tóxicos (alcohol, cocaína, heroína, cannabis).
  Consumo de fármacos con acción sobre el SNC (hipnóticos, neurolépticos, antidepresivos).
  Comorbilidad (insufi ciencia hepática o renal, enfermedades respiratorias).

Iniciar tratamiento con un opioide (cualquiera de ellos, incluido fentanilo) sin tener en cuenta las 
características y circunstancias del paciente.

2 Utilizar la escalera analgésica de la OMS. Utilizar de entrada un opioide en dolor leve o moderado. 
INICIO DEL TRATAMIENTO

3 Titular las dosis con morfi na oral, estableciendo controles frecuentes para ajustar la dosis. Utilizar de entrada cualquier opioide y /o pautar dosis estandar de opioides desde el inicio sin 
titular la misma.

4 Utilizar siempre que sea posible morfi na por vía oral. Pensar que la morfi na no es buen analgésico cuando se administra por vía oral.
5 Conocer las características (dosifi cación, farmacocinética, interacciones) de los opioides que 

precisamos utilizar y tener en cuenta la variabilidad individual de la respuesta de los pacientes.
Usar opioides con los que tenemos escasa experiencia, a las dosis teóricas descritas por el 
fabricante, y sin tener en cuenta las variaciones individuales en la respuesta.

6 Instruir al paciente y/o cuidadores sobre:
  Características del tratamiento 
  Posibles efectos adversos
  Manejo del dolor irruptivo

No informar al paciente y/o cuidadores sobre las características de los opioides y el manejo del 
dolor.

7 Iniciar siempre medidas preventivas para anticiparse a los efectos adversos más frecuentes 
como el estreñimiento.

Prescribir el opioide sin medidas preventivas (consejo dietético, hidratación, actividad física) 
para el estreñimiento y sin prescripción de laxantes. 

8 Prescribir siempre dosis de rescate para evitar el dolor innecesario. No prescribir dosis de rescate. 
DURANTE EL TRAMIENTO

9 Utilizar fármacos coadyuvantes y medidas no farmacológicas para minimizar la dosis del opioide. Los opioides no se pueden ser usados con otros analgésicos.
10 Prescribir siempre dosis de rescate para dar respuesta a la posible aparición del dolor 

irruptivo, y en el caso de la retirada evitar la aparición de síntomas de abstinencia.
No prescribir dosis de rescate.

11 Establecer controles periódicos evaluando la respuesta y posible aparición de efectos adversos. Pensar que no es necesario monitorizar estrechamente el tratamiento. 
12 Disminuir la dosis o rotar el opioide cuando aparecen efectos indeseables graves. Suspender el tratamiento cuando aparecen efectos indeseables graves. 

RECUERDA QUE: 
13 Todos los médicos deben estar familiarizados con el uso de opioides, manejando adecuada-

mente al menos la morfi na. 
Pensar que los opioides son fármacos que se utilizan exclusivamente en unidades específi cas 
(oncología, cuidados paliativos o anestesia).  

14 Usados de forma correcta y con un control adecuado los opioides son fármacos efectivos y 
seguros. 

Pensar que los opioides desarrollan rápidamente tolerancia, y son peligrosos porque causan 
depresión respiratoria. 

Algoritmo de decisión para
la titulación de opioides

Paciente en situación terminal con dolor moderado, no controlado, o intenso

Morfi na de liberación inmediata (MLI) 
5 mg VÍA ORAL (2,5 mg en paciente frágil)

Reevaluar Intensidad del dolor (EVN en 60 minutos)

PAUTA Y DOSIS TOTAL PARA 24 HORAS: 
DOSIS CADA 4 HORAS + DOSIS DE RESCATE (10%)

REEVALUAR CON EVN CADA 4HS Y AJUSTAR DOSIS TOTAL

EFECTOS 
ADVERSOS 

INTOLERABLES

SÍ

CONTINUAR 
TRATAMIENTO CON MLC 

+ RESCATE CON MLI 
(10% de dosis diaria)

AUMENTAR 25-50% de 
la DOSIS DIARIA DE MLC 

+ RESCATE CON MLI 
(10% de dosis diaria)

SITUACIÓN DE ÚLTIMOS DÍAS
(pronóstico < 7 días, Dolor y Dísnea 

refractarios a las medidas anteriores)

RESCATE MLI 
Y REEVALUAR 

INTENSIDAD EN 60 
MINUTOS

TITULAR LA 
DOSIS EN 

24 HS

AJUSTAR Y MANTENER 
EL TRATAMIENTO EN 

DÍAS SUCESIVOS 

PRESCRIBIR 
LAXANTES, DIETA, 

ANTIEMÉTICOS

ROTACIÓN 
OPIOIDE, 
CAMBIO 
DE VÍA

¿Mejora el peor 
dolor percibido, en 

más del 50%?

INTENSIDAD
DEL DOLOR

EVN 0-4 EVN 5-6 EVN 7-10

¿Control del 
dolor (EVA 0-4)?

OPIOIDES 
VÍA 

ESPINAL

Buenas prácticas y errores frecuentes en el uso de opioides en 
pacientes en situación terminal

La
s 

do
sis

 y 
rit

m
os

 d
e 

tit
ula

ció
n 

qu
e 

ind
ica

 e
ste

 á
rb

ol 
de

 d
ec

isi
ón

 s
on

 a
pr

ox
im

at
ivo

s, 
as

í, 
de

pe
nd

ien
do

 d
el 

ám
bit

o 
(h

os
pit

ala
rio

 o
 d

om
ici

lia
rio

) d
on

de
 

se
 e

nc
ue

nt
re

 e
l p

ac
ien

te
 q

ue
 in

ici
a 

po
r p

rim
er

a 
ve

z e
l t

ra
ta

m
ien

to
 co

n 
op

ioi
de

, s
e 

pu
ed

en
 a

da
pt

ar
 lo

s c
on

se
jos

 y 
de

cis
ion

es
 so

br
e 

la 
fre

cu
en

cia
 d

e 
la 

ev
alu

ac
ión

 d
el 

do
lor

 y 
de

l a
jus

te
 d

e 
la 

do
sis

 d
el 

fá
rm

ac
o, 

te
nie

nd
o 

sie
m

pr
e 

en
 cu

en
ta

 e
l o

bje
tiv

o 
de

 co
ns

eg
uir

 e
vit

ar
 p

or
 u

n 
lad

o 
el 

do
lor

 y 
po

r o
tro

 lo
s 

ef
ec

to
s a

dv
er

so
s, 

log
ra

nd
o 

as
í u

na
 p

au
ta

 d
e 

tra
ta

m
ien

to
 e

fe
cti

va
 y 

se
gu

ra
 q

ue
 si

em
pr

e 
tie

ne
 q

ue
 te

ne
r e

n 
cu

en
ta

 la
s d

os
is 

pa
ut

ad
as

 y 
las

 d
e 

re
sc

at
e 

qu
e 

se
 h

an
 p

re
sc

rit
o 

pa
ra

 ca
lcu

lar
 la

 d
os

is 
dia

ria
 to

ta
l q

ue
 e

l p
ac

ien
te

 n
ec

es
ita

.

SEDACIÓN TERMINAL 
COMO ÚLTIMO RECURSO

REPETIR DOSIS 
CADA 4 HS

NO

DOBLAR DOSIS

SÍ

NO

*Dosis de rescate (rojo)
Morfi na oral. 
Dosis mg/día

10-30 / 
2,5-5

60 / 10 90 / 15 120 / 20 180 / 30 240 / 40 360 / 60

Morfi na sc.
Dosis mg/día

15 / 2,5-3 30 /  5 45 / 8 60 / 10 90 / 15 120 / 20 180 / 30

Morfi na iv.
Dosis mg/día

10 / 2 20 / 3 30 / 5 40 / 7 60 / 10 80 / 15 120 / 20

Fentanilo TTS. 
Dosis mcg/
hora (µg/hora)

12 25 37 50 75 100 150

Oxicodona oral. 
Dosis mg/día

10-15 / 
1,5-3

20-40 / 5 45 / 8 60 / 10 80-100 / 15 120-135 / 20 180 / 30

Hidromorfona 
oral. Dosis 
mg/día

4 8 12 16 24 32 40

Buprenorfi na 
TTS. Dosis 
mcg/hora 
(µg/hora)

35 52,5 70 105 140 No dar 
dosis 
superiores

Tramadol oral. 
Dosis mg/día

150 300 450 600 NO NO NO

Tabla de elaboración propia a partir de:
Gonzalez-Barboteo J, Trelis-Navarro J, Tuca-Rodríguez A, Gómez-Batiste X. Rotación de opioides: una alternativa en el 
tratamiento del dolor refractario en pacientes con cáncer. Med Clin. 2010.135 (13);617-622.
Porta Sales J, Rodríguez Mesa D, Sala Rovira C. Dolor. En: Porta Sales J, Gómez- Batiste X,Tuca Rodríguez A, editores. 
Manual de control de síntomas en pacientes con cáncer avanzado y terminal, 2a ed. Madrid: Arán editores;2008. p. 
45–107.
Uso de opioides en el tratamiento del dolor oncológico. Bol Ter Andaluz. 2007; 23(3):9-12. What are the equivalent 
doses of oral morphine to other oral opioids when used as analgesics in adult palliative care? Medicines Q and As. 
2009. Disponible en http://www.nelm.nhs.uk/en/NeLM-Area/Evidence/Medicines-Q--A/What-are-the-equivalent-doses-
of-oral-morphine-to-other-oral-opioids-when-used-as-analgesics-in-adult-palliative-care/?query=morphine&rank=100


