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Antecedentes. No existe un tratamiento especifico para el manejo de la ne-
crolisis epidérmica téxica y el sindrome de Stevens-Johnson. Los pacientes son
tratados, principalmente, mediante la eliminacién del factor desencadenante
y medidas de soporte. Nuestro objetivo fue hacer una revision sistematica para
evaluar el efecto del tratamiento antiinflamatorio en adultos con sindrome de
Stevens-Johnson o necrélisis epidérmica téxica.

Métodos. Se hizo una biisqueda sistematica, objetiva y reproducible de es-
tudios originales en bases de datos electronicas como Cochrane Skin Group
Specialized Register, Cochrane Controlled Trials and CDSR, Trip database, ME-
DLINE, EMBASE, CINAHL, Biomed, NCBI, HINARI y LILACS. Se usaron los tér-
minos clave “Stevens-Johnson syndrome / drug therapy” o “Stevens-Johnson
syndrome / therapy” o “Toxic epidermal necrolysis / drug therapy” o “Toxic
epidermal necrolysis / therapy”, con restriccién a ensayos abiertos y estudios
clinicos de fase III desde 1998 hasta el 30 de diciembre de 2011, y a idioma
espafiol e inglés. No se incluy® literatura gris y se revisaron titulos y resimenes
para identificar los ensayos clinicos.

Resultados. Se encontr6 un solo un ensayo clinico controlado con uso de ta-
lidomida y siete ensayos abiertos sin grupo control o con un control histérico.
Los farmacos usados fueron inmuglobulina en cuatro estudios, ciclosporina en
dos y metilprednisolona en uno. A pesar del extenso compromiso de la piel, de
mas del 50 %, la mortalidad fue de o % en los dos estudios con ciclosporina,
y hubo una muerte en el grupo con metilprednisolona y una en el grupo de
inmunoglobulina. La mortalidad en el grupo con talidomida fue de 83 %. En
un estudio con dosis altas de inmunoglobulina, la mortalidad observada fue
de 32 % Vs. 21 % de la mortalidad predicha y, en el estudio con bajas dosis
de inmunoglobulina, la mortalidad predicha fue de 32 % comparada con la
mortalidad observada del 10 %.
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Conclusion. Parece existir algiin beneficio en el tratamiento con metilpred-
nisolona, inmunoglobulina y ciclosporina, pero se requieren ensayos clinicos
controlados para determinar la eficacia de estos farmacos. La talidomida au-
ment6 la mortalidad en los pacientes con necrélisis epidérmica téxica.

PALABRAS CLAVE: sindrome de Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica
toxica, tratamiento.
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Summary

Background: There is no specific treatment approved for toxic epidermal ne-
crolysis and Stevens Johnson syndrome. Patients must be treated mainly by
eliminating the triggering factor and general support. Our aim was to perform
a systematic review to evaluate the effect of anti-inflammatory treatment in
adults with Stevens Johnson syndrome or toxic epidermal necrolysis.
Methods: Systematic, objective, exhaustive and reproducible search of original
research was conducted in electronic databases (Cochrane Skin Group Specia-
lized Register, the Cochrane Controlled Trials and CDSR, Trip database, ME-
DLINE, EMBASE, CINAHL, Biomed, NCBI, HINARI and LILACS using “Stevens-
Johnson Syndrome / drug therapy” or “Stevens-Johnson Syndrome / therapy”
or “Toxic epidermal necrolysis / drug therapy” or “Toxic epidermal necrolysis /
therapy” as key words with restriction to open trials and phase III clinical trials
from 1998 to December 30, 2011 in Spanish or English languages. Grey literature
was not included. Title or abstract were reviewed to identify clinical trials.

Results: Only one randomized, double-blind, placebo-controlled study with
thalidomide was identified, and 7 open clinical trials without a control group or
historical control were included. The drug therapy used was immunoglobulin
in four studies, cyclosporine in two, and methylprednisolone in one. Although
the extensive skin detachment of more than 50%, mortality was 0% in two stu-
dies with cyclosporine, one death in the methylprednisolone group and one
death in the immunoglobulin group. Mortality in the thalidomide group was
83%. In one study with high-dose of immunoglobulin, the observed mortality
was 32% vs. 21% of predicted mortality and in the low-dose of immunoglobulin,
predicted mortality was 32% compared to 10% of observed mortality.
Conclusion: There seems to be some benefit from therapy with methylpredni-
solone, immunoglobulin and cyclosporine but randomized controlled clinical
trials are needed to determine the efficacy of these therapies available. Thalido-
mide increased mortality in toxic epidermal necrolysis.

KEYWORDS: Stevens-Johnson syndrome, toxic epidermal necrolysis;
drug therapy.

Sindrome de Stevens-Johnson y necrélisis epidérmica tézxica

Introduccion

El sindrome de Stevens-Johnson y la necrélisis epi-
dérmica toxica son reacciones mucocutaneas agudas,
graves y potencialmente mortales. Los medicamentos
son el factor relacionado en el 80 % de los casos™>y
en una minoria se asocian con enfermedades infec-
ciosas*®®, Se consideran formas graves del espectro de
reacciones adversas epidermoliticas®>* y se diferencian
seglin el porcentaje de superficie corporal que compro-
meten. Esta es de menos del 10 % en el sindrome de
Stevens-Johnson, de 10 a 30 % en la superposicion sin-
drome de Stevens-Johnson/necr6lisis epidérmica téxica
y de mas del 30 % en la necr6lisis epidérmica toxica3°.
Se pueden presentar a cualquier edad, con una inci-
dencia de 1,2 a 6 casos por milléon personas por afio para
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el sindrome de Stevens-Johnson y de 0,4 a 1,2 casos por
millén de personas por afio>? para la necro6lisis epidér-
mica toxica en paises industrializados, y es 1.000 veces
mas frecuente en pacientes con VIH (un caso por cada
1.000 personas por afo)**2, La mortalidad varia entre 1
y 35 %; es de 5% en el sindrome de Stevens-Johnson’ y
de 30 a 60 % en la necrélisis epidérmica téxica*>*°. Bat-
suji-Garin, et al.B3, reportaron una escala de predicciéon
de mortalidad (SCORTEN) que incluye la edad, el ante-
cedente de neoplasia maligna, la frecuencia cardiaca, la
superficie corporal comprometida, el valor de nitrégeno
ureico, la glucemia y el nivel de bicarbonato. La pun-
tuacion va de o a 7 y predice una mortalidad de 3,2 %
para aquellos con una puntuacion entre o a 1y, de mas
del 90% para aquellos con una puntuaciéon mayor de 5%.

Hasta el momento, no hay un tratamiento especifico
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aprobado para estas enfermedades®™. El manejo se basa
en la identificacién y eliminacién del farmaco desen-
cadenante y en la instauracién de medidas de soporte
en una unidad de cuidado intensivo o unidad de que-
mados'>*. Se han publicado estudios observacionales
y experimentales utilizando diferentes modalidades
terapéuticas antiinflamatorias, teniendo en cuenta la
fisiopatologia de estas enfermedades®. Por todo lo an-
terior, el objetivo de hacer una revision sistematica fue
determinar la reduccién de la mortalidad, la presencia
de secuelas y los eventos adversos relacionados con los
diferentes tratamientos antiinflamatorios disponibles,
en pacientes con sindrome de Stevens-Johnson y necré-
lisis epidérmica toxica.

Métodos

Se hizo una revision sistematica de la literatura cientifica
que incluy6 ensayos clinicos controlados asi como estu-
dios abiertos, debido a que en una revision sistematica
previa® solo se encontr6 un ensayo clinico controlado
que evaluaba el efecto de las alternativas terapéuticas
antiinflamatorias en el sindrome de Stevens-Johnson y
la necrolisis epidérmica téxica. Se incluyeron adultos
mayores de 18 afios con diagnoéstico de sindrome de Ste-
vens-Johnson, necrélisis epidérmica téxica o sindromes
de superposiciéon de sindrome de Stevens-Johnson/ne-
crolisis epidérmica toéxica.

Se defini6 el sindrome de Stevens-Johnson como la
formacién de lesiones eritematosas en piel, parpura o
lesiones en “diana” atipicas que comprometieran menos
del 10 % de la superficie corporal, con compromiso de
mucosas. Se definié como necroélisis epidérmica toxica
la presencia de lesiones similares a las del sindrome
de Stevens-Johnson, pero que comprometieran mas de
30 % de la superficie corporal, asociadas a sintomas
sistémicos. El sindrome de superposicién sindrome de
Stevens-Johnson/necrolisis epidérmica téxica se diag-
nostic6 cuando el compromiso era de 10 a 30 % de la
superficie corporal, asociado con sintomas sistémicos.

Se hizo una biisqueda objetiva y reproducible de
trabajos originales en bases de datos electronicas:
Cochrane Skin Group Specialized Register, Cochrane
Controlled Trial, CDSR, Tripdatabase, MEDLINE, EM-
BASE, CINAHL, BIOMED, NCBI, HINARI, LILACS y
OMIN, utilizando los términos “Stevens-Johnson syn-
drome/drug therapy” o “Stevens-Johnson syndrome/
therapy” o “Toxic epidermal necrolysis/drug therapy”
o “Toxic epidermal necrolysis /therapy”, los cuales
permitieron identificar estudios de tratamiento en el
sindrome de Stevens-Johnson o en la necrélisis epi-
dérmica tbxica, con restriccion a ensayos abiertos y
ensayos clinicos de fase III, desde 1998 hasta el 30 de
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diciembre de 2011, e idioma espanol o inglés. No se
incluyé literatura gris.

Dos personas revisaron el titulo o el resumen de cada
articulo, con el fin de establecer cuales eran ensayos
clinicos. Se hizo la exploraciéon detallada del articulo
cuando el resumen no especificaba las caracteristicas
del estudio o cuando existieron dudas sobre el tipo
de estudio o de las medidas de resultado. Para los ar-
ticulos que cumplieron las caracteristicas descritas,
se utilizaron los criterios de calidad de acuerdo con la
puntuacién de Oxford.

De los articulos seleccionados, se obtuvo el puntaje
SCORTEN (Score of Toxic Epidermal Necrolysis) o es-
cala de gravedad fisiologica, el tratamiento utilizado,
la duracién del mismo, la dosis, la frecuencia de uso,
la disminucién o reduccién de sintomas, el tiempo de
hospitalizacion, la mortalidad observada, las compli-
caciones, las secuelas y los eventos adversos, mediante
un formato de recoleccién elaborado en Microsoft Office
Excel 2007®. En algunos casos, se calculd el puntaje del
SCORTEN de acuerdo con lo reportado en el articulo. No
se hizo un metaanalisis, teniendo en cuenta que hubo
estudios experimentales sin grupo de comparacion.

Resultados

Ocho estudios cumplieron los criterios de inclusion2.
Hubo un articulo al cual no se tuvo acceso ni al resumen
ni al contenido y no se pudo determinar si se trataba de
un ensayo abierto o de fase III*. Asimismo, se excluy
un articulo en el que no se evalué la mortalidad sino la
recuperacion oftalmolégica®y otro que era una cohorte
retrospectiva’® (FIGURA 1).

Solo hubo un ensayo clinico de asignacién aleatoria
con doble enmascaramiento, controlado con placebo,
en el que se evalud el efecto de la talidomida®. Otro fue
un ensayo clinico con asignacion aleatoria y un solo
enmascaramiento para aquellos que revisaron las biop-
sias de piel tomadas los dias o, 5y 7, en el cual se com-
pararon seis pacientes que recibieron inmunoglobu-
lina (dos), ciclosporina (dos), y tratamiento de soporte
(dos)>. Los otros seis estudios fueron experimentales,
en los cuales se recolectd, de forma prospectiva, la in-
formacién de pacientes con diagnostico de necr6lisis
epidérmica toxica luego de aplicar una intervencién con
dosis y tratamiento bien definidos, con inmunoglobu-
lina, ciclosporina A o metilprednisolona.

La distribucién por edad fue variable, con presenta-
cién mas frecuente en medianas entre 1os 40 y 50 anos y
limite superior hasta los 75 afios. Hubo menor frecuencia
del sexo masculino en cinco de los ocho estudios. El
compromiso cutaneo fue mayor de 30 % en siete estu-
dios con medianas de extensién entre 40 y 60 %, lo que
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Citaciones relevantes identificadas (PUBMED, MEDLINE, EMBASE,
CDSR, NCBI, HINARI, CRD, DARE, NHS EED, HTA, HSRPROJ, HSTAT, Co-
chrane Skin Group Specialized Register, Cochrane Controlled Trials: 240

Sindrome de Stevens-Johnson y necrélisis epidérmica tézxica

Basado en titulo, resumen y palabras clave: citaciones
excluidas: 207

Estudios que llegaron a revision detallada: 33

Estudios relevantes ensayos abiertos o ensayos

clinicos fase lll incluidos: 8

Basado en la evaluacion del texto completo: estudios excluidos:
duplicados (22), no accesibilidad (1), no medida resultado
mortalidad (1), cohorte retrospectiva (1)

FIGURA 1. Flujograma de estudios.

indica que la mayoria de los pacientes incluidos presen-
taron necrolisis epidérmica téxica. El puntaje SCORTEN
al ingreso se calcul6 en tres estudios en su medida abso-
luta y en uno de los estudios se determin6 el porcentaje
de muertes esperadas bajo esta escala. En otro estudio
se tomo6 una medida de escala fisiologica de enfermedad
aguda para determinar la gravedad de la enfermedad®.

Las dosis de medicamentos se ajustaron segtin el peso
en seis estudios en que se utiliz6 ciclosporina A e inmu-
noglobulina G intravenosa. En dos estudios, uno con
talidomida y otro con metilprednisolona, se utilizaron
dosis fijas. Se administraron otros medicamentos tales
como antibiéticos, en quienes lorequirieron, cristaloides
y agentes vasoactivos para el tratamiento de soporte de
estas enfermedades. En un estudio, se incluyeron este-
roides como tratamiento adicional a la ciclosporina o la
ciclofosfamida. El tiempo de inicio del tratamiento fue
en los primeros siete dias, excepto en un estudio que fue
a los 10 dias del inicio de los sintomas?"2.

En cuatro de los estudios no se presentaron muertes
a pesar del compromiso de superficie corporal de mas
del 50 % #22%32°, L os medicamentos utilizados en estos,
fueron 160 a 240 mg al dia de metilprednisolona, o,5 a
1g/kg diarios de inmunoglobulina intravenosa, 1,5 g/
kg diarios de inmunoglobulina intravenosa y 3 mg/kg
diarios de ciclosporina. También, se observé una mor-
talidad de menos de 10 %, comparada con la predicha
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de 35 % en el grupo con inmunoglobulina a dosis de 400
mg/kg diarios®. En contraste con esto, el uso de talido-
mida se asoci6 a una mortalidad del 83 %, con respecto
al uso de placebo (30 %), razon por la cual el estudio
se detuvo al completar la mitad del tamafo muestral
(RR=2,78; IC,,,, 1,04-7,4)*. Del mismo modo, el uso de
altas dosis de inmunoglobulina (1g/kg al dia) se asoci6
a una mortalidad de 32 %, comparada con una predicha
de 21 % por escalas pronodsticas (TABLA 1).

En un estudio con ciclosporina, no se produjeron
muertes con una mediana de SCORTEN de 1 (rango
intercuartilico, 0-2 %) y una mortalidad esperada de
3,8% (rango intercuartilico, 1,1-12,19 %). En dos estu-
dios con inmunoglobulina intravenosa y metilpredni-
solona, se hizo un calculo de SCORTEN basado en dos
parametros presentes en los articulos (edad y porcen-
taje de superficie corporal comprometida), encontran-
dose una mortalidad de o % a pesar de una predicha de
6,9 % (rango intercuartilico, 3,8-12,19 %) y de 12,19%
(rango intercuartilico, 3,8-12,19%), respectivamente.
Aun asi, estos altimos valores estarian subestimando
el efecto del tratamiento.

Otros dos trabajos fueron experimentos clinicos con
un numero reducido de pacientes. En un estudio se
compar6 la ciclosporina A con un control histérico
con ciclofosfamida®. Hubo mayor porcentaje de super-
ficie corporal comprometida en el grupo con ciclospo-
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Mortalidad  Mortalidad
observadan esperada por

Puntaje al

Estudio Medicamento Eventos adversos

ingreso*

(%)

11,5

escala*

T (6-10)** 10 (83) NA Muerte en 10 pacientes
Wolkenstein 2
etal., 1998 10,5
Placebo (6-17)** 3(30) NA e
Tripathi, et 12.9 .
al., 2000 M-PD ND 0 (3,8-12,0)* Ninguno
CvA + CS ND o NA Sepsis en 8 casos y falla
Arévalo, et g organica en 2
al., 2000 P4 CS ND (50) o Leucopenia, 3 con falla
355 organica, 5 con sepsis
Campione, 16G IV 25 (2-4) 1 (10) 20,4 Cefalea, nausea y alteraciones
et al., 2003 8 524 (12,2-62,2) gastrointestinales
B;ch;ot(,);t IgG IV 2 (1-3) 11 (32,3) e ;2;12 3) Deterioro funcion renal
Al-Mutairi, 6,9 .
et al., 2004 IgG IV ND o] (3,8-12,19)* Ninguno
[6G IV ND (9] NA 1 caso de insuficiencia renal
£ . complicado con SAMR
Paquet, et CvA ND 1(50) NA Muerte por sepsis por
al, 2005 ¥ pseudomona.
Soporte ND 0] NA
Alucinaciones, Sindrome
de encefalopatia posterior
reversible, neutropenia
Valerye, et 3,8 transitoria, neumopatia
al., 2010 CyA 1(02) ° (1,1-12,19) hospitalaria. Otros,

hipertension arterial,
disminucion leve de funcién
renal, neuropatia sensitiva.

**Escala fisioldgica aguda simplificada -SAPS- (Promedio y rango);
¥Mediana y rango intercuartilico; *Medida calculada bajo dos parametros (edad y porcentaje superficie corporal comprometida);
T: talidomida; CyA: ciclosporina A; CP: ciclofosfamida; IgG IV: inmunoglobulina G intravenosa; CS: corticosteroides; ND: no

disponible; NA: no aplica.

TABLA 1. Medicamento antiinflamatorio utilizado, puntaje al ingreso, mortalidad observada y esperada, y eventos adversos
relacionados con tratamiento por estudio.
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rina con una mediana de 90 % (rango intercuartilico,
85-90%), en comparacion con ciclofosfamida (77,5 %;
rango intercuartilico, 60-90%). No obstante, la morta-
lidad en el primer grupo fue de o0 %, comparada con una
de 50% en el control histérico. En otro estudio se com-
pard el uso de ciclosporina en dos pacientes, inmuno-
globulina en otros dos y se compararon con un control
histérico de dos pacientes®. La superficie corporal com-
prometida fue de 50 y 60 % (inmunoglobulina y ciclos-
porina, respectivamente) y se observo una mortalidad
de 50 % (un paciente) para cada fairmaco, mientras que
la mortalidad fue de o0 % en el control histérico. La mor-
talidad observada, la mortalidad esperada y el reporte
de eventos adversos, se encuentran en la TABLA 1.

° L

Discusion

No existe un tratamiento especifico para el sindrome de
Stevens-Johnson o la necrodlisis epidérmica téxica. En
la actualidad, las Ginicas recomendaciones claras son
suspender el farmaco desencadenante y usar medidas
de soporte que buscan controlar las complicaciones
asociadas con estas entidades*>*°. La mortalidad en este
grupo de enfermedades estd determinada por la gra-
vedad del compromiso cutaneo al momento de la pre-
sentacion, la edad, la frecuencia cardiaca, la presencia
de neoplasia maligna y los niveles de nitrogeno ureico,
bicarbonato y glucemia®. Considerando lo anterior, se
han publicado cada vez mas reportes donde se sugiere
el beneficio de ciertos medicamentos antiinflamatorios.

Previamente se hizo una revision sistematica en la cual
se incluyeron ensayos clinicos de fase III, en la que solo
se encontré un ensayo clinico de asignacién aleatoria y
controlado con placebo, al igual que la publicacién de
Mahumdar, et al.’s, por lo cual se decidi6 incluir estu-
dios experimentales sin grupo control con el objetivo de
recopilar la mejor informacién disponible hasta la fecha
y teniendo en cuenta que no hay ningin medicamento
aprobado. Un ensayo clinico se define como un estudio
prospectivo que compara el efecto y valor de una inter-
vencion o experimento, contra un control?.

En el caso de los estudios sin grupo control, se com-
par6 su resultado con la escala prondstica establecida
por Batsuji-Garin, et al.B. Esta escala fue elaborada bajo
un estudio observacional de 165 pacientes con diag-
nostico de necrélisis epidérmica toxica o sindrome de
Stevens-Johnson, y determind los factores de prediccién
independientes para mortalidad. Posteriormente, se va-
lid6 la escala a los cinco dias de hospitalizacion, obser-
vandose una mortalidad de o % (ICQS% 0-8,2 %) cuando
el SCORTEN fue o-1; 6,7 % (IC ,,, 1,4-18,3), con puntaje
de 2; 23,8 % (IC_,,, 8,2-47,2 %), cuando el puntaje fue
3; 35,3 % (IC%% 14,2-61,7), cuando alcanzb 4, y 77,8 %
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(IC95% 52,4-93,6), cuando fue de 5 0 méas. Se establecié la
probabilidad de muerte como P(death) = e'°git [ 1 + el°si
donde logit fue -4,448 + 1,237 (SCORTEN) con un por-
centaje de concordancia excelente entre la mortalidad
observada y la esperada®.

En este mismo estudio, se establecieron factores pro-
nosticos independientes para mortalidad. Para el caso
de la edad, tener 40 afios o mas aument6 la probabi-
lidad de morir en 1,7 veces (OR=2,7; IC,,,, 1,0-7,5; p=0,05),
y para el porcentaje de superficie corporal comprome-
tida, la mortalidad se aument6 mas de dos veces cuando
fue igual o mayor a 10 % (OR de 2,9; IC,,, 0,9 28,8, para
un porcentaje entre 10y 30 %, y OR de 3,3; IC,,,, de 1,2-
9,6, en el caso de un porcentaje mayor de 30 %; p=0,04),
lo que mostr6 que, con solo dos puntos de la escala, la
probabilidad de morir era 4,1 veces respecto a los que
no tenian ninguno (OR=4,1; IC%% 0,5-35,2). En nuestra
revision, estas dos variables se observaron a lo largo de
todos los estudios, lo cual permitié tener una medida
gruesa de las mortalidades esperadas en estos grupos,
pudiéndolas comparar con las mortalidades observadas
en los estudios.

La principal limitacién de los estudios incluidos fue el
tamafo tan pequefo de la muestra, pero hay que tener
en cuenta la baja incidencia de la enfermedad, lo que
hace dificil alcanzar un tamafio de muestra que permita
encontrar diferencias entre la intervencion y el placebo;
ademas, los autores de los diferentes estudios no con-
sideraron ética la comparacion con placebo. La calidad
de los articulos dada por la asignacién aleatoria y en-
mascaramiento, solo fue evaluada en un estudio puesto
que fue el Ginico ensayo clinico de asignacion aleatoria
controlado con placebo®. Dicho trabajo se detuvo a la
mitad del tamafio de muestra alcanzado por eviden-
ciarse aumento de la mortalidad en uno de los grupos.
En los otros estudios no se pudo evaluar la calidad de-
bido a que fueron experimentales sin grupo control,
y se valieron de escalas de prediccion para establecer
el posible beneficio de la intervencién. Tampoco hubo
enmascaramiento de la intervencién para los investiga-
dores que evaluaron los resultados; sin embargo, inclu-
yeron un resultado muy fuerte como lo es la mortalidad.
Todo lo anterior desestimé6 la posibilidad de hacer un
metaanalisis. La mayoria de los estudios fueron ensayos
abiertos sin grupo control, que podrian clasificarse
como estudios observacionales. Sin embargo, se esta-
blecieron criterios de inclusion, se aplicé una interven-
cion y se hizo seguimiento en el tiempo, lo cual aplica
para un estudio experimental. En ausencia de un grupo
control, se tom6 como medida de comparacioén la super-
ficie corporal comprometida como factor pronostico'. La
escala SCORTEN representa uno de los factores que pre-
dicen mortalidad®.
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Asimismo, los diferentes medicamentos utilizados y
las diferentes dosis a lo largo de los estudios limitan las
recomendaciones respecto al tratamiento actual, pero se
pudo establecer que en los trabajos con metilpredniso-
lona, e inmunoglobulina y ciclosporina a ciertas dosis,
no hubo mortalidad, a pesar de la gran extension de su-
perficie corporal comprometida. Es importante resaltar
también que en la mayoria de los estudios se inici6 el
tratamiento antiinflamatorio entre los dos y cinco dias
después de iniciados los sintomas, lo que podria influir
en el resultado debido a que no se reportan los pacientes
que murieron en las primeras 24 a 48 horas, los cuales
pudieron tener un puntaje de riesgo mas alto.

Con todas las consideraciones anteriores y teniendo en
cuenta que la SCORTEN es una escala de pronéstico que
predice mortalidad, parece existir cierto beneficio de los
tratamientos con metilprednisolona, inmunoglobulina
y ciclosporina. Se abre la posibilidad de hacer ensayos
clinicos controlados comparando las diferentes alterna-
tivas, haciendo énfasis en que, a pesar de que no existe
un tratamiento aprobado para estas enfermedades, no
pareciera ético tomar la opcién de no ofrecer algiin tra-
tamiento antiinflamatorio o inmunomodulador.
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