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CARTAS AL DIRECTOR 1

Contestación de los autores

Estimados Sres.:

Agradezco al departamento médico de Janssen que
hayan demostrado interés por mi artículo sobre Tapen-
tadol y les respondo que una de las dificultades que
nos encontramos en la práctica clínica diaria es no co-
nocer con exactitud las dosis equianalgésicas entre los
opioides, pudiéndose encontrar diferencias importan-
tes entre distintas publicaciones, en el caso de la hidro-
morfona, se puede estimar incluso una potencia relati-
va de 7:1 hasta 11:1 con respecto a morfina (1).

La mayoría de los datos de las tablas de conversión
proceden de estudios antiguos incluyendo estudios de
dosis únicas y de estudios no diseñados para la deter-
minación de las potencias entre diferentes opioides (2).
Este hecho es clara consecuencia de que la conversión
opioide no debería ser un mero cálculo matemático, si-
no que debería integrar una evaluación del tratamiento
opioide actual del paciente, de su situación clínica, de
su historial de dolor, intensidad de los efectos adver-
sos, comorbilidad y de la utilización de fármacos con-
comitantes. De tal manera que el proceso para alcanzar
la dosis óptima debe individualizarse y monitorizarse,
de forma especial en aquellos pacientes que reciben
elevadas dosis de opioides utilizando, solo como guía,
las tablas de conversión de opioides establecidas en la
literatura científica (2,3).

La tabla de conversión utilizada en el artículo “Ta-
pentadol retard en el dolor crónico intenso” publicado
en la Revista de la Sociedad Española de Dolor (4), es-
tá basada principalmente en mi amplia experiencia con
tapentadol formulación retard durante su desarrollo
clínico y en específico en mi experiencia en el estudio
de fase IIIb en el que se llevaba a cabo la rotación de
opioides potentes a tapentadol retard. Asímismo se ha
tenido en cuenta la Guía Rápida para el uso seguro de

opioides en pacientes en situación terminal publicada
por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía
(5), con lo que no considero que conlleve una inade-
cuada dosificación del paciente.

Cuando se inició la redacción de este artículo Palla-
done Continus® no estaba comercializado aún y la ex-
periencia del cambio de hidromorfona a tapentadol es-
tá basada en el uso de Jurnista® en el ensayo clínico
que llevé a cabo y no en Palladone Continus® de ahí su
ausencia en la tabla de equivalencias. De todas formas,
según aumente mi experiencia con Palladone
Continus® valoraré su inclusión y correspondiente co-
rrección de la tabla de equivalencias de la publicación.

Evidentemente son necesarios nuevos ensayos clíni-
cos con un número elevado de pacientes para así esta-
blecer la verdadera eficacia de esta práctica clínica, y
estandarizar equivalencias en la conversión de un
opioide por otro y en diferentes tipos de dolor.
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