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RESUMEN
Los opioides son considerados uno de los pilares del tratamiento para 
el dolor. Sin embargo, no se encuentran exentos de potenciales riesgos, 
como la abstinencia causada por su disminución rápida o cese abrupto. 
En la práctica clínica se observa un alto número de casos de abstinencia, y 
hay poblaciones más afectadas, como los niños y los pacientes críticamente 
enfermos.

Al considerar la importancia clínica de los opioides y la búsqueda per-
manente de minimizar sus efectos secundarios, se realizó esta actualización 
con el fin de revisar las propuestas existentes en la literatura y proponer una 
forma didáctica para realizar el retiro de opioides en población pediátrica y 
neonatal en unidades de cuidados intensivo. Como resultado surge la es-
trategia DESSMONTE, la cual es un acróstico que permite orientar sobre los 
ocho pasos esenciales para un cese organizado y predecible. La estrategia 
es flexible, lo que permitiría adaptarla a diferentes escenarios clínicos.
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ABSTRACT
Opioids are considered one of the mainstays of pain treatment. However, 
they are not exempted from potential risks, such as withdrawal caused by 
their rapid decline or abrupt cessation. It is usual to observe a high num-
ber of withdrawal cases in clinical practice, especially in special populations 
such as children and in critically ill patients.

Considering the clinical importance of opioids and the permanent 
search to minimize secondary events related to their use, this update was 
carried out to review the existing proposals in the literature and suggest a 
didactic way to perform opioid tapering in pediatric and neonatal popu-
lation in intensive care units. As a result, the “DESSMONTE” strategy arises, 
which is an acrostic in Spanish that allows guidance on the eight essential 
steps for an organized and predictable weaning protocol in critically ill pe-
diatric patients. The strategy is flexible, which would allow it to be adapted 
to different clinical scenarios.
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INTRODUCCIÓN
La suspensión de medicamentos es fundamental para concluir una adecuada prescripción. Los 
opioides son considerados fármacos de alto impacto, cuyo propósito original es el tratamiento del 
dolor, pero con potenciales riesgos como el abuso, la depresión respiratoria y la abstinencia. 

Según el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos «a menos que 
haya indicios de un problema potencialmente mortal, como señales de una sobredosis inminente, 
no se recomienda una reducción acelerada o interrupción de la dosis de opioides» (1-2). Esto por-
que es bien sabido que la disminución rápida de opioides conlleva a la exacerbación del dolor, de-
presión, pensamientos suicidas y la necesidad en los pacientes de buscar otras fuentes de opioides, 
incluidos los ilícitos.

La abstinencia a opioides puede ser producida por el paciente quien suspende abruptamente 
el tratamiento o por el médico cuando no realiza una adecuada suspensión. El riesgo aumenta en 
función de la dosis acumulada (>2,5 mg/kg de fentanilo) (3-4) y de la duración de la infusión (5-7). 

La abstinencia iatrogénica aún se describe frecuentemente en población pediátrica críticamen-
te enferma, que recibe opiáceos o benzodiacepinas durante más de 72 horas (1,8-11). Esto ocurre 
a pesar de que algunas de las recomendaciones actuales, como la reconocida estrategia “ABCDEF 
para la liberación de la UCI” (ICU Liberation Bundle) (12-13), que incluyen el uso juicioso de opiáceos 
y su retiro planeado. Una de las causas posibles para la falta de implementación de estos esquemas 
de suspensión de opioides, es la dificultad que conlleva su aplicación de manera práctica, fácil, con-
sensuada y rápida al lado de la cama del enfermo (11,14-16). La relevancia de superar la variabilidad 
del equipo asistencial es que puede impactar favorablemente la duración del retiro de la ventilación 
mecánica, disminuir la morbimortalidad asociada a deprivación y delirium pediátrico, duración de 
la hospitalización (17), entre otras.  

El objetivo del presente estudio es recolectar, comparar y analizar artículos académicos que 
describan diferentes formas de realizar el descenso de opioides. Con esta información, nos propu-
simos construir una estrategia didáctica y sencilla para utilizar en Unidades de Cuidado Intensivo 
Pediátrica y Neonatal (UCIP-N). 

METODOLOGÍA
Esta revisión no sistemática siguió lo recomendado en la Escala para la Verificación de los Artículos 
Revisiones Narrativas (SANRA), recientemente creada y validada por editores expertos de revistas 
científicas (18). Dicha escala valora los siguientes ítems metodológicos:

 1. Justificación de la importancia del artículo para el lector. El desmonte de opioides es 
tan importante como la administración de dosis e intervalos recomendados. Su suspensión 
abrupta puede llevar a abstinencia, entre otros. La suspensión de opioides en UCIP-N hace 
parte del ABCDEF para la liberación de pacientes. Sin embargo, aún es frecuente observar 
que persisten dificultades para descontinuar en forma apropiada y proactiva estos medica-
mentos y no hay una estrategia didáctica y sencilla para completar este proceso. 

 2. Declaración de objetivos concretos o formulación de preguntas. Nuestra pregunta 
principal de investigación es si es posible desarrollar un protocolo paso a paso, didáctico y 
sencillo para el desmonte de opioides en pacientes críticamente enfermos. Buscamos que 
los puntos clave de la herramienta pudieran resumirse en opciones didácticas como mne-
motecnias, proverbios y aforismos en la educación médica (19).
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 3. Descripción de la búsqueda de la literatura. La búsqueda se hizo en Medline/PubMed 
y Google Scholar con descriptores combinados de los siguientes términos en español e 
inglés: opioid, taper, weaning, pediatric, intensive care, neonates, drug tapering. Para el análisis 
de los documentos relacionados con el tema se escogieron aquellos que tuvieran como 
escenario la UCI y como población, pediátrica y neonatal.

 4. Referenciación. Cada enunciado considerado como punto clave dentro del paso a paso 
fue sustentado en las referencias encontradas.

 5. Razonamiento científico. Con el fin de fortalecer los argumentos del protocolo paso a 
paso, cuando un enunciado clave fue sustentado por un estudio clínico, se mencionó el tipo 
de estudio (por ejemplo, estudio clínico aleatorizado) y su calidad. La calidad fue definida 
según el respaldo en estudios clínicos:

  • Alta calidad: más del 75% de los puntos clave de la estrategia creada estaban sustenta-
dos en estudios clínicos de buena calidad, la estrategia misma era de alta calidad. 

  • Mediana calidad: si los puntos clave de la estrategia creada estaban sustentados en estu-
dios clínicos entre 25% y 75%.

  • Baja calidad:  menos del 25% de los puntos clave estaban respaldados en estudios clíni-
cos, lo que sugiere la necesidad de mayor y mejor investigación sobre el tópico. 

  En cualquier caso, la estrategia paso a paso desarrollada para el desmonte se socializó con 
las recomendaciones derivadas de la búsqueda en la literatura a través del IX Seminario de 
Actualización en Farmacología y Toxicología, un evento de carácter nacional realizado des-
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, en Medellín, Colombia, en el año 
2021. Las observaciones de los pares asistentes se usaron para retroalimentar el proceso y 
mejorar el documento final.

 6. Presentación apropiada de los datos. Los datos relevantes de los artículos obtenidos de 
la búsqueda se presentaron resumiendo el desenlace principal si era apropiado. El tamaño 
del efecto se acompañó de un intervalo de confianza cuando fue posible. En otros casos, el 
resumen de los datos obtenidos se presentó como resultados absolutos.

 7. Confección de nueva estrategia. Con la información obtenida y resumida se estableció 
una mnemotecnia de fácil recordación, para que de manera didáctica y sencilla pueda ser 
utilizada paso a paso en Unidades de Cuidado Intensivo Pediátrica y Neonatal (UCIP-N), con 
el fin de guiar el descenso y retiro óptimos de opioides.

RESULTADOS
La búsqueda inicial identificó 1009 publicaciones entre revisiones narrativas, sistemáticas, me-
taanálisis editoriales, reportes de caso, guías institucionales, presentaciones en eventos, modelos 
animales y estudios clínicos, de las cuales 557 fueron excluidas por AFZ, 400 fueron descartadas 
por MAM, para finalmente analizar 52. Sólo seleccionamos aquellos que fueran protocolos institu-
cionales, guías nacionales, revisiones sistemáticas, estudios clínicos o metaanálisis. Se excluyeron 
todas las publicaciones no asociadas con el tema de desmonte de opioides en unidad de cuidado 
intensivo pediátrico o neonatal o los artículos que sólo se refirieran a los síndromes de abstinencia 
por otros medicamentos como benzodiacepinas o que sólo describieran el problema en el con-
texto ambulatorio. Tampoco se incluyeron para el análisis reportes de caso, revisiones de tema, 
editoriales o similares. En la Tabla 1 se describen las características básicas de los estudios clínicos  
incluidos.
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Tabla 1. Resumen de las características de los estudios clínicos con pacientes en PICU  
que fueron analizados 

Autor 
(año) Diseño Población Intervención  

o Desenlace Control Hallazgo principal

Fisher 
(2013)

Descriptivo, 
prospectivo

26 pacientes en PICU, 
entre 2 semanas y 21 
meses de edad 

Medición de WAT-1, 
tasa de suspensión de 
opioides, dosis acu-
mulada, entre otros

Ninguno 45% de los pacientes 
sufrieron abstinencia por 
opioides.
No hubo relación entre 
la dosis acumulada de 
opioides con los puntajes 
de WAT-1

Robert 
(1994)

Serie de casos 
prospectivo

21 pacientes en PICU, 
entre 1 semana y 22 
meses de edad con 
infusión de fentanilo 
>24 h

Medición de dosis 
total de opioide y du-
ración de la infusión 
comparado entre 
aquellos que desa-
rrollaron abstinencia 
versus los que no

Ninguno 57% de los infantes 
desarrollaron abstinencia. 
La dosis total de fentanilo 
fue significativamente 
mayor entre quienes 
desarrollaron abstinencia 
(2,96 versus 0,53 mg/kg), 
al igual que la duración 
de la infusión (12,1 vs. 3,8 
días).
Dosis >2,5 mg/kg o du-
ración >9 días fue 100% 
predictivo de abstinencia

Abdouni 
(2016)

Descriptivo, 
retrospectivo

<18 años con 
ventilación mecánica 
quienes recibieron 
infusión de opioides 
por al menos 7 días y 
cualquier administra-
ción de metadona

Se comparó una 
disminución en 
la exposición a 
opioides (duración 
de metadona) pre y 
post introducción de 
una guía de práctica 
clínica para el cuidado 
de la IOD 

Línea de base 
antes de imple-
mentar la guía de 
práctica

La implementación de la 
guía redujo la duración 
del uso de metadona en 
pacientes con IOD (15,3 
versus 8,1 días), al igual 
disminuyó el promedio de 
dosis en bolo adicionales 
de opioides (5,5 vs. 0,2)

Srinivasan 
(2017)

Descriptivo, 
retrospectivo

<18 años con 
ventilación mecánica 
quienes recibieron 
infusión de fentanilo 
intravenoso por 
al menos 5 días y 
fueron convertidos a 
metadona enteral

Se comparó la dosis 
de fentanilo y meta-
dona, tiempo para 
completar la con-
versión y el puntaje 
WAT-1 entre aquellos 
con conversión rápida 
(≤48h) vs. lenta con-
versión (>48h)

Ninguno La conversión rápida 
(N=21) tuvo una medida 
de puntajes de WAT-1 
menor que aquellos con 
lenta conversión (2,5, vs. 
5, P=0,027) y requirieron 4 
veces menos dosis diaria 
de rescate. La mediana de 
dosis diaria de metadona 
al inicio de la conversión 
fue 2.3 veces la mediana 
de la dosis de fentanilo

Fernán-
dez-
Carrión 
(2013)

Descriptivo, 
retrospectivo

48 pacientes en PICU, 
quienes recibieron 
fentanilo y midazo-
lam mínimo por 48 
horas

Se recolectaron 
datos demográficos, 
clínicos, cantidad 
y duración de la 
sedación, incidencia, 
gravedad y tratamien-
to del síndrome de 
abstinencia

Ninguno 55% de los pacientes de-
sarrollaron abstinencia 
Una dosis acumulada de 
0,48 mg/kg de fentanilo y 
una duración de infusión 
de 6 días fueron los 
factores de riesgo para 
desarrollar abstinencia. 
La metadona fue el trata-
miento más usado para 
abstinencia que comenzó 
entre 12 y 36 horas pos-
destete
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Tabla 1. Resumen de las características de los estudios clínicos con pacientes en PICU  
que fueron analizados (continuación)

Autor 
(año) Diseño Población Intervención  

o Desenlace Control Hallazgo principal

Dokken 
(2021)

Descriptivo, 
prospectivo

40 pacientes con-
secutivos en PICU y 
hospitalización, en 
quienes hubiesen 
transcurrido al 
menos días pos-
suspensión de la 
sedoanalgesia

Se recolectaron datos 
demográficos, clíni-
cos, cantidad y dura-
ción de la sedación, 
así como WAT-1

Ninguno Según el puntaje de WAT-
1, la prevalencia de IWS 
fue 95%, y fue el primer 
día pos- suspensión el 
más crítico para sufrir IWS. 
La dosis total acumulada 
de fentanilo en pacientes 
con puntaje alto de WAT-1 
fue 0,97 mg/kg

Amigoni 
(2017)

Descriptivo, 
prospectivo, 
metacéntrico

113 pacientes, <18 
años en 8 PICUs 
italianas con ventila-
ción y sedoanalgesia 
mínima de 5 días

Se compararon los 
síntomas de síndrome 
de abstinencia me-
diante WAT-1

Ninguno La tasa de IWS fue 65%.
Los pacientes que 
recibieron morfina como 
analgésico tuvieron 83% 
menos posibilidad de IWS 
comparados con quienes 
recibieron fentanil o 
similares

Franck 
(2008)

Descriptivo, 
prospectivo

83 pacientes, entre 
7 y 10 años en PICU, 
quienes recibieron 
>5 días de infusión 
continua de opioides 
y benzodiacepinas

Observaciones repeti-
das del WAT-1

Puntajes iguales o 
mayores a 3 en WAT-1 se 
relacionan con diferencias 
significativas en expo-
sición a medicamentos, 
duración de tratamiento y 
destete respecto a meno-
res puntajes. La sensibi-
lidad y especificidad de 
WAT-1 son 87% y 88%

Franck 
(2004)

Descriptivo, 
prospectivo

15 infantes, entre 6 
semanas y 28 meses 
de edad, en unidad 
de cuidado intensivo 
cardiaco

Se midió la utilidad y 
validación predic-
tiva del puntaje de 
abstinencia a benzo-
diacepinas y opioides 
(OBWS) 

Ninguno OBWS tuvo una sensibili-
dad y especificidad para 
abstinencia a opioides de 
50% y 87%, respectiva-
mente

Ista (2008) Descriptivo, 
prospectivo

79 pacientes 
hasta de 16 años en 
cuidado intensivo 
con al menos 5 días 
de opioides y/o 
benzodiacepinas. 85 
médicos y enfer-
meras calificaron la 
relevancia clínica 
de los síntomas de 
abstinencia

Observaciones repeti-
das durante el destete 
de medicamentos 
mediante una lista de 
chequeo.

Ninguno Correlación significativa 
entre la dosis total y 
duración de la infusión 
de opioides y el puntaje 
máximo de la escala

Ista (2009) Desarrollo de 
instrumento

79 pacientes 
hasta de 16 años en 
cuidado intensivo 
con al menos 5 días 
de opioides y/o 
benzodiacepinas. 85 
médicos y enfer-
meras calificaron la 
relevancia clínica 
de los síntomas de 
abstinencia

Observaciones repeti-
das durante el destete 
de medicamentos 
mediante una lista de 
chequeo

Ninguno Los síntomas de abstinen-
cia más comunes fueron 
taquipnea, agitación, 
alteraciones motoras, 
diarrea, fiebre, ansiedad, 
alteraciones del sueño 
e hipertensión. Los 15 
síntomas más frecuentes 
o relevantes fueron inclui-
dos en la escala final
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Tabla 1. Resumen de las características de los estudios clínicos con pacientes en PICU  
que fueron analizados (continuación)

Autor 
(año) Diseño Población Intervención  

o Desenlace Control Hallazgo principal

Ista (2013) Descriptivo, 
prospectivo

154 infantes en PICU, 
entre 0 y 42 meses 
de edad, quienes 
recibieron al menos 5 
días de opioides y/o 
benzodiacepinas 

Mediciones repetidas 
de la escala de obser-
vación de abstinencia 
SOFIA y la escala de 
puntuación numérica 
para abstinencia

Ninguno La prevalencia de absti-
nencia fue 48%.
La sensibilidad y especifi-
cidad de la escala fue 83% 
y 93%, respectivamente 
para un puntaje igual o 
mayor a 4. Una duración 
de la infusión con morfina 
mayor a 5 días se asoció 
significativamente con 
abstinencia

Patrick 
(2018)

Descriptivo, 
retrospectivo

50 infantes ex-
puestos a opioides 
con puntajes de 
abstinencia neonatal 
de Finnegan (FNASS) 
medidos cada 2 
a 6 horas, pero 
manejados según la 
aproximación comer, 
dormir, consolar 
(ESC)

Se compararon las 
decisiones en el 
tratamiento según 
la aproximación 
ESC, determinando 
el tratamiento con 
morfina

Ninguno 12% de los infantes 
terminaron tratados 
con morfina usando la 
aproximación ESC versus 
62% según FNASS, dicha 
reducción fue estadística-
mente significativa

Pomar 
(2017)

Descriptivo, 
retrospectivo

367 pacientes en 
PICU, incluidos 
neonatos con edad 
gestacional mayor a 
37 semanas

Se comparó un 
sistema de puntaje 
simplificado para 
abstinencia neonatal 
de Finnegan (sFNASS) 
versus el FNASS

Ninguno La correlación de Pearson 
entre sFNAS y FNASS fue 
91%. 
La sensibilidad y especifi-
cidad de sFNAS fue 86% 
y 87% para un punto de 
corte de 6 y 52% y 99% en 
un punto de corte de 10, 
respectivamente

da Silva 
(2016)

Descriptivo, 
prospectivo

137 pacientes en 
PICU (31 con IWS 
y 106 sin IWS) con 
infusión continua de 
fentanil y midazolam 
por al menos 3 días

Se midió con SOFIA 
de manera repetida 
mientras eras deste-
tatos de la sedoanal-
gesia

Ninguno La incidencia de IWS 
fue 23%. La mayoría de 
pacientes (75%) con IWS 
iniciaron su problema lue-
go de 5 días de infusión 
de opioides. Los pacientes 
con IWS tuvieron mayor 
tiempo de ventilación, 
estancia prolongada en 
PICU y mayores tiempos 
para descontinuación del 
fármaco

Van Don-
ge (2019)

Prospectivo, 
monocéntrico, 
abierto

31 neonatos pretér-
mino, a quienes des-
pués de recibir una 
dosis oral metadona 
se les obtuvieron 
muestras de sangre 
para cuantificar la 
concentración de 
metadona

Con las 121 concen-
traciones séricas obte-
nidas se construyó un 
modelo farmacociné-
tico, según quiralidad 
de la molécula

La estrategia de dosifi-
cación de metadona en 
neonatos pretérmino 
implica una dosificación 
más acortada para mante-
ner la meta de exposición 
que permita reducir o 
controlar los síntomas de 
abstinencia
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Tabla 1. Resumen de las características de los estudios clínicos con pacientes en PICU  
que fueron analizados (continuación)

Autor 
(año) Diseño Población Intervención  

o Desenlace Control Hallazgo principal

Bowens 
(2011)

Prospecti-
vo, doble 
ciego, alea-
torizado

78 pacientes en PICU, 
quienes recibieron 
infusiones de fenta-
nilo y midazolam

Los pacientes se alea-
torizaron para recibir 
una dosis inicial de 
metadona baja (0,1 mg/
kg/dosis) o basada en el 
peso y la dosis de fenta-
nilo que tenía (grupo de 
dosis alta de metadona). 
En ambos grupos meta-
dona se usó cada 6 h por 
las primeras. 24h y luego 
12h por las segundas 
24h, luego disminuyó 
a una dosis diaria y se 
retiró en los siguientes 
10 días

Ninguno Como no hubo diferen-
cias en el porcentaje de 
pacientes que exitosamen-
te completó el desmonte 
de metadona en 10 días 
(56% vs. 62%), los autores 
recomiendan el esquema 
ajustado al peso y dosis 
de fentanilo por el riesgo 
de abstinencia y sobre-
sedación de la dosis fija 
de metadona. Quienes 
fallaron en el desmonte tu-
vieron las dosis totales más 
altas de fentanilo y mayor 
estancia hospitalaria 

Lugo 
(2001)

Descriptivo, 
retrospec-
tivo

22 infantes en PICU 
quienes recibieron 
infusión continua 
de fentanilo por al 
menos 9 días

Se implementaron guías 
para inicio de metadona 
enteral, suspensión rá-
pida y descontinuación 
de infusión de fentanil, 
con evaluación de la 
aparición de síndrome 
de abstinencia

Ninguno 21 de 22 infantes no 
tuvieron síndrome de 
abstinencia.
La mediana de dosis 
acumulada de fentanilo fue 
1302 microgramos/kg, con 
una duración de infusión 
de 18 días. La mediana de 
dosis de metadona fue 
0,5 mg/kg/ día iniciando 
1,6 días tras suspender el 
fentanilo. La metadona 
tuvo que administrarse 
por 18 días antes de ser 
descontinuada

Berens 
(2006)

Prospecti-
vo, aleatori-
zado

37 infantes depen-
dientes a opioides 
aleatorizados a un 
esquema de 5 versus 
10 días de desmonte 
usando metadona oral

Se comparó el número 
de eventos de agitación 
y la necesidad de dosis 
de rescate con opioides

Ninguno Los pacientes pueden usar 
exitosamente un esquema 
de 5 días de destete usando 
metadona oral, siempre y 
cuando tengan un periodo 
de seguimiento adecuado

Meyer 
(2001)

Descriptivo, 
prospectivo

29 pacientes, entre 1 
día y 19 años acepta-
dos en PICU, quienes 
recibieron metadona 
para prevenir la abs-
tinencia a opioides 
después de una 
infusión prolongada 
a fentanilo

Se instauró un protocolo 
institucional de desmon-
te usando metadona 
durante 10 días

Ninguno 86% de los pacientes com-
pletaron el destete con me-
tadona en 10 días después 
de una dosis acumulada 
de fentanilo de 1,93 mg/
kg con una duración de 
14,5 días

Robertson 
(2000)

Descriptivo, 
prospectivo

10 pacientes, entre 
6 meses y 18 años, 
quienes recibieron 
metadona para des-
tete de una infusión 
de opioides de al 
menos 7 días

Se instauró un proto-
colo institucional de 
desmonte de opioides 
y se comparó con una 
cohorte histórica no 
protocolizada

Ninguno Los pacientes protoco-
lizados se desmontaron 
significativamente más 
rápido (9 vs. 20 días, res-
pectivamente). Los errores 
en el cálculo de metadona 
se presentaron sólo en pa-
cientes no protocolizados
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Tabla 1. Resumen de las características de los estudios clínicos con pacientes en PICU  
que fueron analizados (continuación)

Autor 
(año) Diseño Población Intervención  

o Desenlace Control Hallazgo principal

Siddappa 
(2003) 

Descriptivo, 
retrospec-
tivo

30 pacientes en PICU, 
quienes recibieron 
más de 7 días de una 
infusión de opioides 
y luego fueron trata-
dos con metadona 
por abstinencia

Se instauró un protocolo 
institucional de des-
monte de opioides que 
recomienda convertir 
la dosis de opioide del 
paciente en equivalen-
tes de fentanilo con una 
dosis de metadona igual 
a la dosis diaria total de 
fentanilo para ser admi-
nistrada 3 veces al día

Ninguno La dosis sugerida de me-
tadona en el protocolo fue 
efectiva en minimizar los 
síntomas de abstinencia 
en 80% de los casos. Una 
dosis diaria de inicio de 
metadona equivalente a 
2,5 veces la dosis de fen-
tanilo es efectiva en dicha 
minimización del riesgo de 
abstinencia 

Steineck 
(2014)

Descriptivo, 
retrospec-
tivo

32 infantes en PICU, 
entre 1 mes y 16 
años, en destete de 
opioides con meta-
dona sin protocolo 
versus 20 paciente, 
entre 20 meses y 15 
años, protocolizados 
para destete con 
metadona apoyado 
por farmacéutico 

Se comparó la duración 
del destete, número 
de dosis adicionales de 
opioides y tiempo de 
hospitalización

Ninguno El protocolo de inter-
vención apoyado por 
farmacéutico redujo signifi-
cativamente la duración de 
hospitalización y el tiempo 
para destete exitoso, aun-
que no afectó el número 
de dosis adicionales 

Ford 
(2022)

Descriptivo, 
retrospec-
tivo

115 pacientes, entre 
0,46 y 0,84 años, que 
requirieron metado-
na para destete

Se evaluó la duración y 
episodios de abstinencia 
al usar un protocolo de 
desmonte guiado por 
farmacéutico combina-
do con WAT-1 

Ninguno La estancia hospitalaria y la 
duración del desmonte se 
redujeron con el protocolo 
guiado por farmacéutico y 
la herramienta WAT-1

Sánchez-
Pinto 
(2018)

Prospecti-
vo, pre- y 
posinter-
vención

107 pacientes en 
PICU (68 pre- y 39 
posintervención), 
quienes recibieron 
al menos 7 días 
de opioides por 
esquema 

Se implementó un 
protocolo de desmonte 
de opioides estratificado 
por riesgo para reducir 
la duración de opioides 
y la incidencia de absti-
nencia

Ninguno El protocolo instaurado 
redujo significativamente 
la duración de opioides (17 
vs. 22,5 días) y la duración 
del destete (12 vs. 18 días), 
pero no la incidencia de 
IWS, ni la estancia hospi-
talaria 

Abreviaturas: PICU, unidad de cuidado intensivo pediátrica (por sus siglas en inglés); IOD, dependencia a opioides 
iatrogénica; IWS, síndrome de abstinencia iatrogénico

Fuente: elaboración propia

Encontramos dos escalas validadas para monitorear los síntomas relacionados con abstinencia 
en la población pediátrica críticamente enferma (Tablas 2 y 3): Withdrawal Assessment Tool-1 (WAT-
1) (20-21) y Sophia Observation Withdrawal Symptoms-scale (SOS) (22-24). Para neonatos existen 
otras alternativas (25), entre ellas la escala Lipitz (Neonatal Drug Withdrawal Scoring System), FNAS 
(Finnegan Neonatal Abstinence Score), NWI (Neonatal Withdrawal Inventory), NNWI (Neonatal Nar-
cotic Withdrawal Index) y recientemente ESC (Eat, Sleep, Console) (26-27). La FNAS ha sido la más 
utilizada y ha sufrido modificaciones que intentan superar sus limitaciones (28), como por ejemplo 
la sFNAS-s (Simplified and Short Form of Finnegan Neonatal Abstinence Score) (25,29). Dado que no 
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hay evidencia de superioridad de una escala sobre otras, la Academia Americana de Pediatría reco-
mienda establecer un protocolo institucional donde se determine la herramienta a utilizar, aplicarla 
correctamente y ser adherentes a las intervenciones (25).

Tabla 2. Herramienta para valoración de la abstinencia (Withdrawal Assessment Tool-1)

Información registrada de las 12 horas previas Puntaje

Alguna deposición acuosa o suelta No = 0
Sí = 1

Algún vómito o náuseas No = 0
Sí = 1

Tº >37,8 ºC No = 0
Sí = 1

Observación antes del estímulo (2 minutos)

Estado Dormido/Despierto tranquilo = 0
Despierto angustiado = 1

Temblor Ninguno/Leve = 0
Moderado/Intenso = 1

Sudoración No = 0
Sí = 1

Movimientos repetitivos o no coordinados Ninguno/Leve = 0
Moderado/Intenso = 1

Bostezos o estornudos
Ninguno o 1 = 0
>2 = 1

Observación luego de estímulo (1 min)

Sobresalto con el estímulo Ninguno/Leve = 0
Moderado/Intenso = 1

Tono muscular Normal = 0
Aumentado = 1

Recuperación luego del estímulo

Tiempo para lograr estar tranquilo
<2 min = 0
2-5 min = 1
>5 min = 2

Total (0-12)

Fuente: adaptada de (16)
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Tabla 3. Escala de Sophia

Variable (evaluar el peor dato en las últimas 4 horas) Puntaje
Sí: 1    No: 0 

Taquicardia (> 15% de la frecuencia basal)

Taquipnea (> 15% de la frecuencia basal)

Fiebre >38,4 °C

Sudoración

Agitación (irritabilidad, inquietud o nerviosismo)

Ansiedad (ojos abiertos, cejas tensas y elevadas, expresión de alerta – pánico)

Temblores (espontáneos o a estímulos ambientales)

Movimientos anormales (antebrazos o piernas – espontáneos o a estímulos)

Hipertonía muscular (puños y pies apretados)

Llanto inconsolable

Muecas o gestos de malestar

Insomnio (sueño <1 hora)

Alucinaciones

Vómito

Diarrea

Total

Fuente: adaptada de (19)

La guía Pain Management Opioid Taper Decision Tool A VA Clinician’s Guide (30) publicada en 2016 
por los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades, resume las directrices para favorecer 
el descenso de opioides por parte de los proveedores de atención primaria. Esta incluye cuatro 
tipos de intervenciones: reducción muy lenta (dura años), lenta (dura de meses a años), rápida (dura 
semanas) y más rápida (dura días). Sin embargo, estas intervenciones para adultos pueden ser con-
fusas en el escenario de UCIP-N donde el objetivo es lograr una estancia lo más corta posible. Por lo 
anterior, consideramos que nuestra estrategia es práctica y diferente para las UCIP-N.

No encontramos una guía estandarizada y aplicable a la mayoría de los escenarios clínicos que 
fuese aceptada por las sociedades y asociaciones científicas pertinentes al tema de estudio. Por lo 
tanto, construimos una estrategia didáctica derivada de la literatura, para mejorar la atención de los 
niños en UCIP-N expuestos a opioides y minimizar el riesgo de abstinencia. El acróstico DESSMONTE 
tiene cuatro principios previos a su aplicación:

1. Determinar si el paciente requiere o no el mantenimiento de terapia con opioides.

2. Determinar si existe o no tolerancia al aporte enteral antes de considerar esta ruta.

3. La elección del opioide de reemplazo y la ruta de administración dependen de las caracte-
rísticas y necesidades específicas al momento de iniciar el proceso; por ejemplo, la metado-
na, considerada de elección para estos casos (31), por su excelente biodisponibilidad oral 
(70 - 100%) y prolongada vida media (19 - 41 horas) permite largos intervalos de dosifica-
ción. La morfina tiene la posibilidad de ser utilizada por VO o IV y puede ser una alternativa 
para pacientes que no reciben aporte enteral. 

4. Es posible que en algunos escenarios se usen concomitantemente opioides y benzodiace-
pinas. Por el momento, esta estrategia sólo aplica para el desmonte de opioides.
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La estrategia consta de ocho pasos dentro del acróstico DESSMONTE, los cuales se exponen a 
continuación:

Paso 1. LETRA D: “Disminuya”

Han sido descritas diferentes reducciones (32) de la infusión parenteral en función de la duración 
de la exposición al opioide (33), así: 

 - Menos de 5 días se podría suspender abruptamente con atención a la aparición de sínto-
mas sugerentes de abstinencia (34). 

 - Entre 5 y 7 días se reduce cada 24 horas entre 25% y 50% de la dosis diaria.

 - Entre 8 y 14 días se disminuye 20% de la dosis diaria cada 24 horas. 

 - Entre 15 y 30 días también se reduce 20% de la dosis diaria, pero cada 48 horas.

 - Más de 1 mes se debe reducir sólo 10% de la dosis diaria cada 48 horas (35-37).

Paso 2. LETRA E: “Enteral” 

Luego de disminuir la dosis IV, se propiciará el cambio de dicha ruta por la VO para lo cual es nece-
sario alcanzar la dosis IV más baja (dosis umbral, Tabla 4); además de asegurar la tolerencia enteral 
del paciente. Sin embargo, en situaciones clínicas que contraindiquen el uso de la vía enteral (ci-
rugías abdominales complejas con necesidad de ayuno prolongado, por ejemplo) no será posible 
realizar la sustitución por un medicamento oral y por lo tanto no se podría seguir a cabalidad esta 
propuesta. En esos casos, sugerimos continuar una disminución gradual de la infusión intravenosa, 
para luego considerar el uso de bolos IV del medicamento en disminución. Es importante continuar 
con el uso de las escalas para evaluar la respuesta.

Tabla 4. Dosis intravenosa para tres opioides en uso clínico 

Opioide Rango usual de dosis  
(μg/kg/h)

Dosis máxima
(μg/kg/h)

Dosis umbral**

(μg/kg/h)

Morfina 10 - 30 120 10

Hidromorfona* 3 - 5 20 3

Fentanilo 0,5 - 3 4 2

Abreviaturas: μg = microgramos (divida por 1000 para transformar dosis a miligramos); * = opioide de baja frecuencia de 
uso en UCI pediátrica y neonatal; ** = dosis más baja que debería alcanzarse antes de cambiar a vía enteral

Fuente: modificada de (33)

Paso 3. LETRA S: “Sustituya”

Para facilitar la conversión de la dosis IV por una VO, se estableció la siguiente ecuación:

TDiv × ER=TDvo      [ecuación 1]

donde TD
iv
 es la dosis total diaria por vía IV; TDvo es la dosis total diaria por VO; y ER es la constante 

de proporción equianalgésica con la morfina IV (Miv) como se define en la Tabla 5. Por supuesto, en el 
caso de requerir devolverse de la VO a la IV es factible despejar la misma ecuación dividiendo TD

vo 
con 

ER. Es importante tener cuidado con respetar las unidades (mg/día versus microgramos/día). 
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 Como la metadona es el producto de elección para sustitución oral a partir de un opioide 
intravenoso, proponemos el siguiente ejemplo. Paciente de 3 kilogramos de peso, recibe una dosis 
mínima de 0,05 mg/kg de morfina intravenosa cada 4 horas, es decir, la TD

iv
 morfina sería 0,9 mg al 

día. La ER entre morfina IV y metadona vía oral es 0,75; por lo que con la multiplicación de la ecua-
ción 1, calculamos que dicha morfina puede sustituirse con una TD

vo
 de 0,675 mg de metadona al 

día. La metadona se puede administrar al inicio cada 6h con la prescripción así: 0,15 mg de metado-
na cada 6 h.

Tabla 5. Cálculo de la proporción equianalgésica (ER) de algunos opioides 

Opioide en uso ER Opioide equivalente

Miv 3 Mvo, HCvo

Miv 2 OXvo

Miv 0,75 HMvo, MTvo †

HMiv 5 HMvo

Mvo 20 HMiv

FEiv 2 MTvo ‡

Abreviaturas: Miv = morfina intravenosa; Mvo = morfina oral; HMiv = hidromorfona intravenosa; HMvo = hidromorfona 
oral; MTvo = metadona vía oral; FEiv = fentanilo IV; HCvo = hidrocodona oral; OXvo = oxicodona oral; ER = proporción 
equianalgésica; †aplica para dosis esperadas de metadona entre 1 – 20 mg/día, para dosis mayores use ER igual a 1,5; 
‡como se explica en el manuscrito esta ER en particular fue producto de un acuerdo entre los autores, pues no hay una 
equivalencia clara en la literatura, sugerimos usar este caso (fentanilo IV a metadona VO) con precaución.

Para la construcción de la ER se consideró la potencia sugerida por el Colegio Británico de Anestesiólogos (https://fpm.ac.uk/
opioids-aware-structured-approach-opioid-prescribing/dose-equivalents-and-changing-opioids) y las recomendaciones 
del Centro para el Control de Enfermedades (https://www.cdc.gov/drugoverdose/pdf/calculating_total_daily_dose-a.pdf

Aunque no existe un consenso, en adultos con dolor crónico usuarios de metadona, existen al 
menos dos estudios descriptivos que sugieren que la constante de proporción equianalgésica pue-
de aumentar según la dosis usada (38-39). Sin embargo, en niños las dosis de metadona usualmen-
te son <20 mg/día, por lo que consideramos que la ER de 0,75 es constante y adecuada en pediatría. 

En la literatura existe controversia sobre cómo convertir la dosis de fentanilo IV a metadona 
VO (40-41), sobre todo cuando la infusión ha sido ≥1,5 mg/kg o ≥5 días de duración, puesto que 
aumenta el riesgo de abstinencia iatrogénica (42-43). Existen algunas opciones para dicha conver-
sión (5,40,44-50) y, aunque no es universalmente aceptado, la siguiente ecuación del protocolo del 
Wolfson Children’s Hospital Jacksonville, Florida, Estados Unidos (51), nos pareció más adecuada 
para niños:

Metadona (mg)= TDfe × (Pfe   / 12)   [ecuación 2]

donde TD
fe
 es la dosis (mg) total diaria de fentanilo, P

fe
 equivale a 100 que es la relación de po-

tencia de fentanilo frente a metadona, y 12 es una constante que define la duración de acción de 
metadona, por lo tanto; la ecuación 2 se puede transformar a la siguiente ecuación 3 donde la dosis 
de metadona equivale a 8,33 veces la de fentanilo (Tabla 6):
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Tabla 6. Conversión de dosis de fentanilo a dosis equivalente de metadona 

Dosis de fentanilo en infu-
sión (µg/kg/h)

Dosis total diaria de fentanilo
Dosis aproximada de metadona

µg/kg/día mg/kg/día

3 72 0,072 0,15 mg/kg cada 6 horas 

2 48 0,048 0,1 mg/kg cada 6 horas 

1 24 0,024 0,1 mg/kg cada 12 horas 

0,5 12 0,012 0,1 mg/kg cada 24 horas 

Metadona (mg) = TDfe × 8,33   [ecuación 3]

Sin embargo, algunos autores proponen ecuaciones modificadas que incluyen en el cálculo, ade-
más de la potencia, la duración de la acción de fentanilo (0,5 – 1 h) y metadona (12 – 24 h), (49), así:

Metadona (mg) = TDfe  × Pfe  ×  
DAfe

DAme
  [ecuación 4]

donde DA es la duración de acción de fentanilo (fe=1 h) y metadona (me= 24 h), respectiva-
mente. Si consideramos que la potencia de fentanilo (P

fe
) es 100, la ecuación se transforma en una 

constante donde la dosis de metadona en miligramos es 4,17 veces la dosis de fentanilo, así: 

Metadona (mg) = TDfe   ×  4,17   [ecuación 5]

Aunque en la ecuación 3 el factor de conversión de fentanilo a metadona es el doble de la 
ecuación 5 (8,33 versus 4,17), una revisión sistemática de la literatura con metaanálisis sugirió que el 
uso de dosis más altas de metadona para facilitar el desmonte de opioides en pacientes pediátricos 
críticamente enfermos reduce la abstinencia (44,49,52).

Al considerar el uso de ecuaciones, puede resultar útil vincular en este proceso de ajuste de la 
dosis a un farmacólogo, toxicólogo clínico o al químico farmacéutico para un apoyo profesional 
idóneo en los cálculos, conversiones y posibles interacciones (53).

Paso 4. LETRA S: “Solapamiento”

En este paso coexisten temporalmente el opioide intravenoso y el oral escogido para sustituir (40). 
Si se considera que puede haber variabilidad farmacocinética inter-individual o una tolerancia cru-
zada incompleta, el riesgo de sobredosis no intencionada se incrementa. Para reducir esta posibi-
lidad, se ha sugerido iniciar el opioide oral a una dosis 25 a 50% menor que la dosis calculada con 
las tablas de equivalencia y evaluar la respuesta clínica (54); para las siguientes dosis y, dado que el 
paciente está monitorizado en UCIP-N, podría considerarse administrar el 100% de la dosis oral cal-
culada. El opioide intravenoso se reducirá 50% después de administrada la segunda dosis oral, con 
la tercera dosis se reduce la infusión 25% y al administrar la cuarta dosis, se suspende. En esta fase es 
muy importante aplicar una escala que permita objetivar los síntomas de abstinencia.

 I. Una puntuación WAT-1 <3, un SOS <4 o una puntuación sFNAS-S <6 indica que el paciente 
puede continuar con la reducción de opiáceos.
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 II. La puntuación WAT-1 de 3 o superior, un SOS de 4 o superior o un sFNAS-S ≥6 de manera 
sostenida indica que el paciente requiere una evaluación para identificar si está experimen-
tando síntomas de abstinencia y aún no está listo para continuar el descenso de opiáceos. 

Una vez que el paciente esté estable con la terapia enteral intermitente (al menos 24 horas sin 
ningún signo o síntoma de abstinencia), continúe con el siguiente paso de la estrategia (35,37).

Paso 5. LETRA M: “Merme”

Si se logró realizar la sustitución al opioide VO y el paciente había recibido entre 8 y 14 días de infu-
sión, calcule 20% de la dosis inicial y merme (disminuya) esta cantidad cada 48 horas. Si el paciente 
ha recibido más de 14 días, calcule sólo 10% de la dosis inicial y merme esta cantidad cada 48 horas.

Paso 6. LETRAS ON: “Obtenga lo Necesario”

Así como definió una dosis umbral en pasos previos para cambiar de IV a VO, ahora será necesario 
que alcance una dosis umbral a partir de la cual podrá empezar a ampliar el intervalo de dosifica-
ción. Por ello este paso es prerrequisito del siguiente. 

En la literatura se ha utilizado en estudios clínicos como dosis baja de metadona la cantidad 
de 0,1 mg/kg/dosis (44); si se considera que una reducción en 50% de esta cantidad en ausencia 
de síntomas de abstinencia puede indicar la posibilidad de proseguir el desmonte; decidimos en-
tonces recomendar una dosis de metadona equivalente a 0,05 mg/kg/dosis con el fin de cambiar 
el esquema de cada 6 horas a cada 8 horas o 12 horas. Mientras que para morfina e hidromorfona,  
en niños <50 kg de peso la dosis umbral vía oral para iniciar espaciamiento horario es 0,15 mg/kg/
dosis y 0,03 mg/kg/dosis, respectivamente (28).

Paso 7. LETRA T: “Tiempo”

Posterior a alcanzar la dosis umbral de espaciamiento, se puede prolongar el intervalo de adminis-
tración desde cada 6 h a cada 8 h; al día siguiente se administra cada 12 h y al siguiente día se da 
cada 24 h; ahí se suspende (44).

Idealmente la duración total del desmonte debe ser inferior al tiempo que el paciente recibió 
la medicación indicada (36,46). 

Paso 8. LETRA E: “Escalas de abstinencia”

Es indispensable aplicar las escalas de valoración a intervalos fijos y tener un plan de respuesta ante 
síntomas de abstinencia, como el siguiente (36):

1. Administrar inmediatamente la siguiente dosis planificada de opioide del programa de 
desmonte.

2. Dar una dosis de rescate adicional Pro Re Nata (PRN) del último agente retirado. Idealmente 
para estos casos se debe contar con un opioide de acción más corta que la metadona, por 
ejemplo, morfina; sin embargo, esta debe ser una medida transitoria, ya que la duplicación 
terapéutica de opioides no debe generalizarse. La dosis PRN suele ser equivalente al 50% 
de la dosis actual. Si el paciente permanece con abstinencia 30 minutos después de la dosis 
de rescate inicial, administre una segunda dosis de rescate. Si se requieren más de 3 dosis 
de rescate en un período de 24 horas, elabore un nuevo plan de retiro con una reducción 
más lenta y gradual.
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3. Aumente la dosis del agente oral a la dosis anterior donde no hubo síntomas de absti-
nencia y no haga más modificaciones durante las 24 horas siguientes. Luego de que los 
síntomas se hayan controlado, comience un desmonte más lento del que antes se estaba 
utilizando, por ejemplo, desmonte del 5% en 24 horas o del 10% en 48 horas.

Como coadyuvantes de los síntomas de abstinencia se han utilizado medicamentos como clo-
nidina, gabapentina y dexmedetomidina, los cuales pueden favorecer la adecuada progresión del 
proceso de disminución. Como estos medicamentos no están etiquetados para esta indicación y 
hay poca evidencia para proporcionar orientación sobre su uso, su administración dependerá de la 
experiencia del clínico a cargo. En caso de utilizarlos, es importante recordar que sólo deben agre-
garse luego de que todas las estrategias anteriores fallen, pues iniciar otro medicamento adicional 
al opioide implicará la necesidad de otro plan de retiro.

Finalmente, la Tabla 7 describe la aplicación de la estrategia en sus ocho pasos con un ejemplo 
clínico, para estimular a los lectores a utilizarla en su práctica diaria.

Tabla 7. Ejemplo de aplicación de la estrategia en un lactante de 5 kg de peso,  
quien recibe una infusión de fentanilo de 3 mcg/kg/h hace 12 días

Estrategia 
de 8 pasos

DESSMONTE
Descripción Meta / Observación Aplicación por días

Disminuya Fentanilo 3 mcg x 5 kg x 
24h = 
360 mcg/día (0,36 mg/día)

Disminuya 20% la infusión 
cada 24h

Día 1. Seguir con fentanilo 
2,4 mcg/kg/h 

Enteral Paciente tolera la vía oral Puede cambiar a medicación 
oral al alcanzar dosis umbral 
= 2 mcg/kg/h (ver Tabla 4)

Día 2. Seguir con fentanilo 
2 mcg/kg/h

Sustituya Fentanilo 2 mcg/kg/h = 
240 mcg/día equivale a 
0,24 mg/día 

Dosis día metadona (mg) 
= Dosis día fentanilo (mg) 
x factor equianalgesia = 
0,24 mg x 8,33 = 2 mg/día
(dosis estándar: 0,1 - 0,2 
mg/kg cada 6h*)

Puede dividir la dosis de 
metadona en 4 tomas = 0,5 
mg cada 6h

Día 3. Iniciar metadona 0,5 
mg vía oral (VO) cada 6h 

Solapamiento Reducir paulatinamente la 
infusión fentanilo, así:
50% de la infusión (1 mcg/
kg/h) después de adminis-
trada la segunda dosis de 
metadona.
25% de la infusión (0,75 
mcg/kg/h) posterior a la 
tercera dosis de metadona 
y suspender fentanilo al 
administrar la cuarta dosis 
de metadona

Aplique una escala que 
permita identificar síntomas 
de abstinencia

Día 3*
06:00. Metadona 0,25 mg 
VO más fentanilo 2 mcg/
kg/h
12:00. Metadona 0,5 mg 
VO más fentanilo 1 mcg/
kg/h
18:00. Metadona 0,5 mg 
VO más fentanilo 0,75 
mcg/kg/h
24:00. Metadona 0,5 mg 
VO cada 6h y suspender 
infusión de fentanilo
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Tabla 7. Ejemplo de aplicación de la estrategia en un lactante de 5 kg de peso,  
quien recibe una infusión de fentanilo de 3 mcg/kg/h hace 12 días (continuación)

Estrategia 
de 8 pasos

DESSMONTE
Descripción Meta / Observación Aplicación por días

Merme Disminuir paulatinamente 
20% la dosis metadona 
cada 48h

Continuar aplicando una es-
cala que permita identificar 
síntomas de abstinencia

Día 5: Metadona 0,4 mg 
VO cada 6h 
Día 7: Metadona 0,32 mg 
VO cada 6h 

Obtenga umbral 
Necesario para 
espaciar

Al alcanzar dosis de 0,25 
mg de metadona se pue-
de cambiar el esquema de 
cada 6h a cada 8h

Continuar aplicando una es-
cala que permita identificar 
síntomas de abstinencia

Día 9: Metadona 0,25 mg 
VO cada 6h
Día 11: Metadona 0,25 
mg VO cada 8h †

Tiempo Continuar ampliando el 
intervalo de cada 8h a 
cada 12h

Amplíe intervalo cada 48h Día 12: Metadona 0,25 
mg VO cada 12h †
Día 13: Metadona 0,25 
mg VO cada 24h

Escalas Vigilar la posible instau-
ración de abstinencia con 
las modificaciones en 
dosis y tiempo 

Evaluar presencia de síndro-
me de abstinencia y actuar 
como se especifica en el 
texto

Día 14: Suspender meta-
dona

* Según criterio clínico, la metadona podría iniciarse a dosis plena por factor de conversión equianalgésica como se 
propone en el ejemplo. Otra opción es iniciar la metadona con dosis reducida en 25 - 50% de la calculada, para este caso 
sería una dosis de metadona entre 0,25 a 0,37 mg VO cada 6h y evaluar la respuesta; de ser requerido, se puede incrementar 
la dosis hasta el 100% de la calculada o continuar la dosis reducida y seguir el esquema DESSMONTE.  

† Según la respuesta clínica del paciente a los pasos previos, si aparecen síntomas de abstinencia en el paso Tiempo puede 
ser necesario estrechar de nuevo el intervalo para reducir los síntomas (12h  8h  6h  4h)

Fuente: elaboración propia

DISCUSIÓN
Recientemente, el nuevo paradigma impuesto bajo la estrategia ABCDEF de liberación de la UCI ha 
permitido mejorar los desenlaces pos-UCI. En 2022, se publicó la última guía de práctica clínica de 
la Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos (55). En dicha guía se reconoce que las prácticas de 
sedación y analgesia son altamente variables, con énfasis en la importancia de prevenir y manejar 
adecuadamente el síndrome de abstinencia iatrogénica (IWS, por sus siglas en inglés) por opioides 
mediante las siguientes recomendaciones: (a) usar WAT-1 o SOS para identificar IWS por opioides en 
pacientes pediátricos críticamente enfermos (recomendación fuerte), (b) se  sugiere que el opioide 
relacionado con IWS sea tratado con terapia de reemplazo para opioides para atenuar los síntomas, 
independiente de la dosis precedente o la duración de la exposición a la terapia (recomendación 
condicional) y (c) utilizar un protocolo estandarizado para desmonte de la sedación/analgesia (re-
comendación condicional) (55). Sin embargo, más allá de estas importantes recomendaciones no 
se presentó ningún algoritmo, protocolo o esquema que facilitara el desmonte de opioides. Aquí 
presentamos una aproximación práctica de ocho pasos para el retiro de opioides en pacientes pe-
diátricos críticamente enfermos, la cual puede ser muy útil para cumplir con algunas de las reco-
mendaciones de dicha guía de práctica clínica. La secuencialidad de los pasos de nuestra aproxima-
ción se resume en el acróstico “DESSMONTE”: Disminuir, Enteral, Sustituir, Solapar, Mermar, Obtener 
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lo Necesario, Tiempo y Escala de abstinencia. Hasta donde sabemos, esta aproximación, aunque 
soportada en la literatura, no había sido descrita previamente de esta manera.

A diferencia de los protocolos de retiro disponibles en la literatura consultada, algunos de los 
cuales han demostrado reducción significativa del IWS durante el destete de opioides (56-57), 
DESSMONTE es una propuesta abierta que puede ser modificada y ajustada según la situación del 
paciente. Hasta la fecha, no encontramos ninguna guía estandarizada sobre la materia en UCIP-N, ni 
estudios comparativos de las diferentes alternativas disponibles, por esto consideramos que la ex-
periencia clínica todavía seguirá siendo crítica para el éxito de este proceso. Sin duda, el desarrollo 
de un estudio clínico de validación de nuestra propuesta es el paso para seguir.

Como errores frecuentes en la práctica del desmonte de opioides encontramos que no se tiene 
en cuenta los factores de riesgo del paciente, las dosis usadas, los días de tratamiento y las enfer-
medades concomitantes. Tampoco se calculan adecuadamente los porcentajes de reducción, al 
confundir días con semanas de reducción, lo que favorece en ocasiones síndromes de abstinencia 
o estancias prolongadas innecesarias. A veces hemos visto pacientes que reciben asociaciones de 
opioides por más de 48 horas, lo que conlleva a mayor riesgo de eventos adversos.

La pandemia por coronavirus generó un incremento de pacientes en UCI y desabastecimiento 
de medicamentos en muchos países, lo que nos ha enseñado que debemos tener siempre un 
plan alternativo en la analgesia y sedación, incluida la posibilidad de convertir dosis de opioides de 
manera adecuada. Esto implica retos adicionales porque es factible que se presenten más casos de 
síndromes de abstinencia o retiros complejos en situaciones de desabastecimiento, que serán en-
frentados por equipos humanos con diferentes grados de experiencia. En este sentido, DESSMONTE 
puede resultar muy útil, especialmente en situaciones complejas como durante la desconexión de 
la ventilación mecánica y retiro de sedantes luego de la misma (58). 

La abstinencia iatrogénica aparece tanto en UCI de adultos como en población pediátrica (59). 
En los adultos, se facilita el desmonte por la conversión de opioides establecidas por calculadoras 
disponibles en la web. Sin embargo, en la población pediátrica no se logró validar ni equiparar los 
resultados de las dosis dadas por estas calculadoras, por lo que las ecuaciones en DESSMONTE fue-
ron creadas y extraídas a partir de la literatura médica y los resultados confirmados por dos autores 
expertos en UCIP-N.

Para alcanzar éxito, es fundamental reconocer la importancia de objetivar los síntomas de abs-
tinencia para ejercer un retiro adecuado, y en ese sentido las escalas WAT-1 y SOS tienen mejor 
validación en población pediátrica que las usadas en adultos y por esto su aplicación juiciosa es 
abiertamente recomendada para DESSMONTE.

La estancia en UCI trae consigo una alteración en la motilidad intestinal y en la absorción del 
medicamento, sumado a la poca tolerancia a la vía oral de algunos pacientes. Por lo anterior, es ideal 
empezar la disminución a expensas de los medicamentos IV.

Un escenario clínico posible en pacientes que reciban opioides es la exposición concomitante 
a benzodiacepinas. Infortunadamente, este asunto trasciende a lo descrito con DESSMONTE para 
opioides, en parte porque en la literatura escasean las pautas claras para el retiro simultáneo de 
benzodiacepinas y opioides. En dichos casos, parecería prudente que se haga una disminución 
concomitante de ambos medicamentos, pero en forma alternada, en lugar de disminuir ambos el 
mismo día. De esta forma, cualquier signo de abstinencia se podría atribuir más claramente a un 
solo medicamento. Consideramos que el potencial manejo de IWS en pacientes con terapia dual 
opioide/benzodiacepina puede ser una oportunidad de mejora de esta estrategia para el futuro. 
Finalmente, toda esta estrategia debe ir de la mano de una adecuada relación personal asistencial/
pacientes atendidos, para garantizar una implementación rigurosa de esta estrategia de mejora de 
la calidad.
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CONCLUSIÓN
La estrategia DESSMONTE ofrece una aproximación de fácil recordación para el retiro de opioides, lo 
que incentivaría una reducción más organizada y predecible de los opioides en niños críticos. Esta 
aproximación amerita presentarse en el futuro en un estudio clínico comparativo contra el desmon-
te empírico aplicado en diferentes instituciones. 
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