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Rotacion de morfina a metadona en domicilio.

Descripcion de 4 Casos
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Ambulatory morphine rotation to metadone
description of 4 clinical cases

SUMMARY
Introduction

The methadone is an effective opioid for the control of
cancer pain, it possesses characteristic that make it indis-
pensable in the therapy opioid like its potency, long half li-
fe, effect NMDA, low cost. although it is a drug of second
line in the handling of the cancer pain due to their long and
unforeseeable half life, situation that makes it susceptible of
accumulation in repeated dose, for such a reason their ro-
tation is carried out in the hospital. We describe four cases
in those that you rotation of morphine to methadone in the
home.

Presentation of Cases

We describe the rotation of morphine to methadone in
four oncological patients that presented pain for activity tu-
moral and in which you carries out the rotation because they
presented intense adverse effects. This rotation you carry out
in the home of the patient's patient previous informed con-
sent and family and giving training to the relatives to detect
serious adverse effects as drowsiness, bradypnea besides a na-
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rrow pursuit, in all the patients the rotation was successful and
serious adverse effects were not presented.

Discussion

In all the patients you achievement to carry out the ro-
tation of morphine to methadone with an appropriate con-
trol the pain and of the adverse effects besides that adverse
effects were not presented by the methadone use in domici-
liary form with what there was an improvement in the qua-
lity of life and death.

Conclusion

These cases allow to intend this rotation form in selected
patients and to begin studies of security for the rotation mor-
phine to domiciliary methadone

Key Words: pain, cancer pain, methadone, morphine, opioid
rotation

RESUMEN
Introduccion

La metadona es un opioide eficaz para el control del do-
lor por céancer, posee caracteristicas que lo hacen indispen-
sable en la terapia opioide como su potencia, vida media
larga, efecto NMDA, bajo costo, aunque es un farmaco de
segunda linea en el manejo del dolor oncolégico debido a su
larga e imprevisible vida media, situacion que la hace sus-
ceptible de acumulacién en dosis repetidas, por tal motivo
su rotaciéon se realiza en el medio hospitalario. Describimos
cuatro casos en los que se roto de morfina a metadona en
el domicilio.

Presentacién de Casos

Describimos la rotaciéon de morfina a metadona en cuatro
pacientes oncologicos que presentaban dolor por actividad tu-
moral y en los cuales se llevo a cabo la rotacién debido a que
presentaban efectos adversos intensos. Dicha rotacién se lle-
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vo a cabo en el domicilio del paciente previo consentimiento
informado del paciente y familiares y dando capacitacién a los
familiares para detectar efectos adversos graves como som-
nolencia, bradipnea ademas de un seguimiento estrecho, en
todos los pacientes la rotacién fue exitosa y no se presenta-
ron efectos adversos graves.

Discusion

En todos los pacientes se logro realizar la rotacién de mor-
fina a metadona con un adecuado control el dolor y de los
efectos adversos, ademéas de que no se presentaron efectos
adversos por el uso de metadona en forma domiciliaria con lo
que hubo una mejoria en la calidad de vida y muerte.

Conclusion
Estos casos nos permiten proponer esta forma de rotacién
en pacientes seleccionados e iniciar estudios de seguridad pa-

ra la rotacién morfina a metadona domiciliaria.

Palabras clave: dolor, dolor por cancer, metadona, morfi-
na, rotacion de opioides.

INTRODUCCION

Un porcentaje elevado de pacientes que utilizan
opioides para control del dolor oncolégico presentan
efectos adversos que son de dificil control o refrac-
tarios al tratamiento (1,2). Una alternativa para con-
trolar este problema es la rotacion de opioides (3).
Cuando se utiliza morfina la necesidad de rotacién
de esta a otro opioide es del 10 al 30% de los casos
(2,4). Al realizar la rotacién hay una mejoria de la
somnolencia, alucinaciones, dolor, nduseas y vomi-
to. Dentro de las opciones para llevar a cabo esta ro-
tacion se encuentra la metadona el cual es un opioide
eficaz para el control del dolor por cdncer (5). Posee
caracteristicas que lo hacen indispensable en la te-
rapia opioide como son: su potencia, vida media lar-
ga, efecto sobre el receptor NMDA, bajo costo (4)
por lo que se ha introducido recientemente en el
mercado nacional. Para realizar la rotacion de opioi-
des existen tablas de equianalgesias que informan
una potencia relativa en un intento de reducir los
riesgos y la sobremedicacién (6,7). La American
Psychological Society (5) recomienda que 33 mg de
morfina son iguales a 10 mg de metadona, la Agency
for Health Care Policy and Research5 refiere que 20
mg de morfina equivalen a 10 mg de metadona.
Otros autores recomiendan equianalgesias desde 2:1,
3:1, 5:1, 10:1, (5,6) o de acuerdo a la dosis previa de

morfina utilizada: 4:1 30-90 mg, 6:1 90-300 mg, 8:1
> 300 mg (6,7) La rotacion a metadona se debe de
llevar a cabo en una unidad de cuidados paliativos
por el riesgo de efectos adversos graves como de-
presion respiratoria (8,9), por lo que el objetivo del
presente trabajo es la presentacién de 4 casos en los
que rotamos morfina a metadona en el domicilio del
paciente.

PRESENTACION DE CASOS
Caso 1

Paciente femenina de 15 afios con diagnostico de
sarcoma osteogénico variedad osteobldstica. Presenta
Karnofky de 40 puntos y sindrome doloroso somdtico-
neuropdtico secundario a actividad tumoral, dolor en
region de rodilla de tipo ardoroso, quemante con pa-
roxismos que se irradia hasta el tobillo, asi como un
segundo componente en la regién poplitea bien loca-
lizado, transfictivo, se inicia analgésia oral con sulfa-
to de morfina 90 mg/dia y adyuvantes, (carbamacepina
900 mg/dia, antiemético y laxante) en escalada hasta
obtener analgesia suficiente con 390 mg/dia, pero pre-
senta nausea y vomito intensos y refractarios al ma-
nejo escalonado con metoclopramida, dexametasona,
ondansetron y haloperidol, por lo que se decide hacer
la rotacién a metadona y previo consentimiento infor-
mado de sus padres se realiza en su domicilio con una
equianalgesia 8:1, 390 mg de morfina igual a 48 mg
de metadona, reduccion del 50% de la dosis calculada
debido a la tolerancia cruzada (24 mg/dia en 2 tomas).
Con esta dosis la analgésia fue insuficiente por lo que
se aumenta paulatinamente hasta 65 mg/dia con esta
dosis presenta analgesia suficiente. Se obtiene control
de las nduseas y vomitos. Se mantiene estable con es-
te esquema hasta su fallecimiento 2 semanas después.

CAso 2

Paciente femenina de 61 afios con diagnostico de
hepatocarcinoma con metdstasis pulmonares y carci-
nomatosis peritoneal. Ingreso con Karnofky de 50 y
sindrome doloroso somdtico-visceral secundario a ac-
tividad tumoral. Presentaba dolor abdominal en cua-
drante superior derecho tipo lancinante, bien
localizado, EVA de 5 puntos y al movimiento o per-
cusion hepdtica aumenta a EVA de 7-8 puntos, asi co-
mo dolor tipo cdlico mal localizado con una
intensidad de 4-5 puntos de EVA. Inicia analgesia oral



488 G.E.MEJIAETAL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 14, N.° 7, Ocubre 2007

con sulfato de morfina 40 mg/dia y adyuvantes (an-
tiespasmddico, antiemético y laxante) con una reduc-
cién insuficiente del dolor por lo que la dosis de
morfina se escala hasta 60 mg/dia presentando som-
nolencia intensa, no se permite el uso de metilfenida-
to por parte de la familia, por lo que se rota de
morfina a metadona en el domicilio de la paciente
previo consentimiento informado de la familia, utili-
zando una equianalgesia 4:1 morfina-metadona, (120
mg-30 mg/dia) reduccién del 50% (15 mg/dia), divi-
dido en 2 tomas Presenta control de la somnolencia y
analgesia adecuada, a las 2 semanas se reduce la do-
sis a 5 mg/dia, se mantiene estable con esta dosis has-
ta su fallecimiento 3 semanas después.

Caso 3

Paciente femenina de 65 afios con diagnostico de
Mesotelioma Pulmonar, fuera de tratamiento curati-
vo, Presenta Karnofky de 50 puntos, dolor ardoroso-
quemante en region tordcica, localizado en 4 a 7 arco
costal, intensidad de 5 a 6 puntos, aumenta con la res-
piracion, presenta alodinia térmica, se diagnostica sin-
drome doloroso somdtico-neuropdtico secundario a
actividad tumoral. Inicio analgésia con morfina dosis
de 75 mg/dia y Pregabalina (450 mg/dia), presenta es-
treflimiento intenso que no se resolvié a pesar de me-
dicacién con 3 laxantes y cambios alimenticios, por
lo que se rota a metadona previo consentimiento in-
formado en su domicilio utilizando la equianalgesia
4:1 obteniendo una dosis de 8.5 mg/dia con adecuada
respuesta analgésica y resolucién moderada de efec-
tos adversos se reduce dosis a 7.5 mg/dia a las dos se-
manas, se mantiene con esta dosis hasta que fallece 2
meses después.

Caso 4

Paciente femenina de 56 afios con diagnostico de
Cdncer Pulmonar de Células Pequefas. Ingresa con
Karnofky de 50 puntos y sindrome doloroso somdti-
co-neuropdtico debido a actividad tumoral. Se inicia
manejo con morfina dosis de 60 mg/dia y Pregabali-
na (225 mg/dia), con respuesta analgésica favorable
pero presenta neurotoxicidad por opioides por lo que
se rota en su domicilio a metadona con una equianal-
gesia de 4:1 dando una dosis de 7.5 mg/dia presen-
tando adecuada respuesta analgésica y desaparicion
de la neurotoxicidad, hasta su fallecimiento 1 sema-
na después.

DISCUSION

La metadona es una farmaco muy lipofilico, con
un volumen de distribucién alto y una unién a pro-
teinas del 60-90%, lo que produce una vida media
larga (24 horas) con un rango amplio entre 13 y 200
horas, lo que produce un riesgo elevado de acumu-
lacién en dosis repetidas, debido a esto la rotacion
de morfina a metadona se realiza en una unidad de
dolor o cuidados paliativos debido al riesgo poten-
cial de presentar toxicidad aguda principalmente
depresion respiratoria (1,8,9). Situacién que es di-
ficil en nuestro pais ya que no se cuenta de forma
generalizada con este tipo de unidades. Con el con-
sentimiento informado de los pacientes y familia-
res el llevarla a cabo en domicilio se puede volver
una alternativa viable en sitios donde no se cuenta
con los recursos especificos para hospitalizar un
paciente de estas caracteristicas, informando a los
familiares cuales son los riesgos potenciales del
cambio de analgésico, e instruyéndolos en los efec-
tos adversos que se presentan antes de una depre-
sion respiratoria como seria la somnolencia intensa,
bradipnea etc... Ademds de tener contacto telefdni-
co durante las 24 horas en caso de emergencia. Pa-
ra la rotacién utilizamos las equianalgesias
propuestas por Bruera (6,7), la cual relaciona la do-
sis previa de morfina para otorgar la de metadona,
solo en el primer caso esta equianalgesia no fue su-
ficiente para producir adecuada analgésia por lo
que se aumento la dosis hasta lograr el control del
dolor esto debido a las diferencia interindividuales
que producen una mayor sensibilidad opioide y es-
tdn determinadas genéticamente e influye en la den-
sidad de subtipos de receptores y en la relacién
receptor-efector durante la exposicién a opioides
(10,11). A las 2 semanas se redujo la dosis a la mi-
tad y se mantuvo el intervalo de 12 horas para evi-
tar efectos adversos graves (12,13,14). En estos
casos las dosis de metadona son bajas lo cual pue-
de favorecer el esquema de rotacidn utilizado y la
seguridad de realizarlo en domicilio.

CONCLUSIONES

Estos casos nos permiten sugerir de forma muy
inicial que la rotacién domiciliaria de morfina a me-
tadona puede utilizarse en pacientes seleccionados en
los que las condiciones de infraestructura no permi-
ten su ingreso a unidades de dolor o cuidados paliati-
vos, y que requieren dosis bajas de opioides, aunque
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la evidencia es débil (nivel IV) nos marca la pauta pa-
ra iniciar estudios que tomen en cuenta este esquema
de rotacion para valorar su seguridad.
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