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RESUMEN
El SSJ, SSJ/NET y NET son reacciones adversas graves e infrecuentes 
a medicamentos, que representan distintas manifestaciones de una 
misma enfermedad caracterizada por el denudamiento de piel y 
mucosas. En la literatura se han reportado resultados con corticoides 
sistémicos, inmunoglobulina endovenosa, ciclosporina, inhibidores de 
TNF-alfa, plasmaféresis e inhibidores de la Janus quinasa. Objetivo: Ser 
una puesta al día en el manejo integral del SJS/NET. Para aumentar la 
sobrevida, disminuir la aparición de secuelas y mejorar la calidad de 
vida. Métodos: Se realizó una búsqueda sistemática entre septiembre 
de 2024 y abril de 2025 en bases de datos indexadas y literatura gris, 
seleccionando 55 artículos y 3 guías clínicas relacionadas. Resultados: 
El diagnóstico de SSJ/NET debe plantearse frente a fiebre, linfopenia, 
lesiones cutáneas atípicas y signo de Nikolsky, siendo prioritario sus-
pender de inmediato los medicamentos sospechosos y realizar biopsia 
cutánea. Se recomienda aplicar escalas que estimen mortalidad, tales 
como SCORTEN, ABCD-10 y CRISTEN. Hospitalizar en UCI o unidad 
de quemados bajo estrictas medidas de soporte vital y aislamiento. 
El manejo debe ser multidisciplinario e implica medidas de soporte, 
como reposición de fluidos, control térmico, nutrición, analgesia, 
tromboprofilaxis y prevención de infecciones. El tratamiento sistémico 
se recomienda siempre, según respuesta y evolución puede incluir 
corticoides, inmunoglobulina, ciclosporina, inhibidores de TNF-alfa, 
plasmaféresis, o en casos excepcionales JAKi. Se sugiere seguimiento 
durante el primer año para controlar posibles secuelas cutáneas, 
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mucosas, visuales y psicológicas. Conclusiones: Este estudio aporta 
recomendaciones prácticas y actualizadas para un diagnóstico pre-
coz, priorizar medidas de soporte vital y la elección de alternativas 
terapéuticas, con el fin de mejorar la sobrevida y la calidad de vida 
de los pacientes. El tratamiento sistémico precoz es fundamental para 
mejorar el pronóstico de los pacientes.
Palabras clave: Cuidados Críticos; Factor alfa de Necrosis Tumoral; 
Inhibidores de la Janus quinasa; Necrólisis epidérmica tóxica; Síndro-
me de Stevens‑Johnson.

ABSTRACT
SJS, SJS/TEN and TEN are severe and uncommon adverse drug reac-
tions, representing different manifestations within a spectrum of the 
same disease characterized by denudation of the skin and mucous 
membranes. The literature reports outcomes with systemic corticos-
teroids, intravenous immunoglobulin, cyclosporine, TNF-alpha inhi-
bitors, plasmapheresis, and Janus kinase inhibitors. Aim: To provide 
an updated overview of the comprehensive management of SJS/TEN, 
aiming to increase survival, reduce sequelae, and improve quality of 
life. Methods: A systematic search was conducted between Septem-
ber 2024 and April 2025 in indexed databases, selecting 55 articles 
and 3 relevant clinical guidelines. Results: The diagnosis of SJS/TEN 
should be considered in the presence of fever, lymphopenia, atypical 
cutaneous lesions, and a positive Nikolsky sign. Immediate disconti-
nuation of suspected drugs and prompt skin biopsy are essential. It is 
recommended to use mortality prediction scores such as SCORTEN, 
ABCD-10 and CRISTEN. Patients should be hospitalized in an intensive 
care unit or burn center under strict life support and isolation proto-
cols. Management must be multidisciplinary and includes supportive 
measures such as fluid replacement, temperature control, nutritional 
support, analgesia, thromboprophylaxis, and infection prevention. 
Systemic therapy is always recommended and, depending on response 
and disease progression, may include glucorticosteroids, intravenous 
immunoglobulin, cyclosporine, TNF-alpha inhibitors, plasmapheresis, 
or, in exceptional cases, JAK inhibitors. Follow-up during the first year 
is suggested to monitor for potential cutaneous, mucosal, visual, and 
psychological sequelae. Conclusions: This study provides practical 
and updated recommendations for early diagnosis, prioritization of life 
support measures, and selection of therapeutic alternatives, with the 
goal of improving patient survival and quality of life. Early initiation 
of systemic therapy is crucial to improve patient prognosis.
Keywords: Critical Care; Janus Kinase Inhibitors; Stevens-Johnson 
Syndrome; Toxic Epidermal Necrolysis; Tumor Necrosis Factor-alpha.
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El SSJ, SSJ/NET y NET son reacciones adversas 
a medicamentos (RAM) severas, infrecuentes y 
corresponden a presentaciones clínicas de una 
misma enfermedad, caracterizada por un denuda-
miento variable de áreas muco-cutáneas extensas 
en respuesta a la apoptosis de queratinocitos1,2,3 
(Figura 1).

Los tratamientos varían en la literatura, según 
la disponibilidad de recursos locales4,5,6.

Han reportado resultados favorables los corti-
coides sistémicos, inmunoglobulina endovenosa 
(IgEV), ciclosporina (CSA), inhibidores TNF-alfa 
(infliximab y etanercept), plasmaféresis7,8 e inhi-
bidores de la Janus quinasa (JAKi)9,10.

Debido a la discrepancia existente y la ausencia 
de una guía de referencia nacional, el objetivo de 
esta revisión es ser una puesta al día en el manejo 
integral del SJS/NET. Para aumentar la sobrevida, 
disminuir la aparición de secuelas y mejorar la 
calidad de vida.

Métodos
Esta segunda revisión investiga recomendacio-

nes prácticas del enfrentamiento inicial, medidas 
de soporte vital y tratamiento farmacológico en 
SSJ/NET. Se realizó una búsqueda de artículos de 
literatura indexada (PubMed, SciElo, LILACS). Con 
términos clave MeSh, sin restricción de idioma, con 
énfasis en revisiones sistemáticas y metaanálisis. Se 
seleccionaron los artículos según el título y resumen, 
luego se revisó el texto completo, seleccionando 
55 artículos. Se complementa con literatura gris, 
3, específicamente guías clínicas relacionadas. La 

búsqueda se realizó desde septiembre de 2024 
hasta abril de 2025.

Resultados
1. Diagnóstico

La fiebre, linfopenia, lesiones target atípicas 
(Figura 1 A) y el signo de Nikolsky, son predictivos 
asociados a SJS/NET1,11. Frente a este cuadro lo 
más importante es suspender los fármacos sos-
pechosos. Mantener lo necesario para soporte o 
cuya suspensión ocasione riesgo vital4,5,6,7,8,12,13.

La anamnesis debe incluir los fármacos inge-
ridos los últimos 2 meses12,14,15. Si existen dudas 
en el medicamento causante usar el algoritmo 
ALDEN1,16,17. Realizar un examen físico completo, 
determinar el porcentaje de superficie corporal 
desprendida, posiblemente desprendible y zonas 
con signo de Nikolsky positivo12,18 (Tabla 1).

2. Medidas generales
Hospitalización

Al sospechar SSJ, SSJ/NET y NET calcular 
SCORTEN y ABCD-10 para evaluar severidad y 
predecir mortalidad2,4,7,19. Un nuevo score denomi-
nado CRISTEN, validado para predecir mortalidad 
tiene la ventaja de incluir sólo criterios clínicos. 
Recomendamos aplicar estas escalas20 (Tabla 1).

Considerando la rápida evolución y gravedad 
asociada, hospitalizar en unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) o servicio de gran quemados4,16,21, 
establecer aislamiento de contacto, se debe evitar 
la hospitalización en áreas o salas colonizadas 
por Pseudomona spp. o gérmenes resistentes22,23. 

Figura 1: A) Lesiones target atípicas. B) Paciente en posición prono, con signo de Nikolsky positivo. C) Tubo orotraqueal 
fijado con alambre a diente incisivo.
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Tabla 1. Recomendaciones para el diagnóstico.

Suspender el o los	 Mantener lo estrictamente necesario para soporte general o
fármacos sospechosos	 cuya suspensión sea de riesgo vital para el paciente

Anamnesis	 Registrarse todos los fármacos ingeridos en los últimos 2 meses**,
	 incluyendo hierbas medicinales y homeopáticas.

	 Registrar el curso temporal en relación con la aparición del
	 compromiso muco-cutáneo.

	 Antecedentes personales y familiares de alergia a fármacos.

	 Uso de vacunas.

	 Infecciones virales, fúngicas o bacterianas intercurrentes.

	 Enfermedades:  neoplásicas, autoinmunes, reumatológicas,
	 hepáticas, pulmonares y renales. 

	 Viajes recientes al extranjero.

	 Para evaluar causalidad aplicar algoritmo ALDEN.

ALDEN	 Criterio:
	 Intervalo entre la administración y el día índice
	
	 Valor	 Regla	 Puntaje
	
	 Sugestivo	 Desde hace 5 a 28 días	 +3
	 Compatible	 Desde hace 29 a 56 días	 +2
	 Probable	 Desde hace 1 a 4 días	 +1
	 Improbable	 >56 días	 -1
	 Excluido	 Medicamentos tomados	 -3
		  durante o después del día
		  índice
	
	 En caso de reacción previa al mismo medicamento, sólo cambia: 
	 Sugestivo: 3: de 1 a 4 días
	 Probable +1: de 5 a 56 días

	 Medicamento presente en el cuerpo en el momento del día índice
	 Valor	 Regla	 Puntaje
	
	 Definitivo	 Continuó con el medicamento	 0
		  hasta el día índice o lo suspendió
		  en un punto inferior a 5 vidas
		  medias de eliminación (a) antes
		  de la fecha índice
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...continuación tabla 1.

	 Dudoso	 Medicamento se detuvo en un	 -1
		  punto de tiempo antes de la fecha
		  índice en más de cinco veces la
		  eliminación vida media(a) pero las
		  alteraciones del hígado o de la
		  función renal o interacciones de otros
		  medicamentos están presentes(b)
	
	 Excluido	 Medicamento se suspendió en un	 -3
		  momento anterior a la fecha índice
		  en más de cinco veces la vida media
		  de eliminación(a), sin alteraciones
		  de la función hepática o renal
		  o sospecha de interacciones
		  con otros medicamentos(b)

	
	 Preexposición/Reexposición

	 Valor	 Regla	 Puntaje
	
	 Positiva y	 SSJ/NET después de tomar del	 4
	 específica para	 mismo medicamento
	 el medicamento
	 y la enfermedad

	 Positiva y específica	 SSJ/NET después de un	 2
	 para la enfermedad	 medicamento similar(c) u otra
	 o medicamento	 reacción con el mismo
		  medicamento

	 Positiva	 Otra reacción con un	 1
	 inespecífica	 medicamento similar

	 No realizado /	 No conocida previa exposición	 0
	 desconocido	 a este medicamento

	 Negativa	 Exposición al medicamento sin	 -2
		  reacción (antes o después
		  del cuadro)

Valor	 Regla	 Puntaje
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	 Efecto retirada
	 Valor	 Regla	 Puntaje
	 Neutral	 Medicamento suspendido	 0
		  (o desconocido)
	
	 Negativa	 Se continua con el medicamento	 -2
		  sin empeoramiento
	
	 Conocimiento previo del medicamento
	 Valor	 Regla	 Puntaje
	 Fuertemente	 Medicamento de “alto riesgo”	 3
	 asociado	 de acuerdo con estudios previos
		  de casos-controles(d)

	 Asociado	 Medicamentos	 2
		  de “bajo riesgo”
		  de acuerdo con
		  estudios previos de
		  casos-controles(d)

	 Sospechoso	 Varios casos anteriores, resultados	 1
		  epidemiológicos ambiguos
		  (medicamento “bajo vigilancia”)
	
	 Desconocido	 Resto de medicamentos,	 0
		  incluidos los de nueva
		  comercialización

	 No sospechoso	 No hay evidencia de asociación	 -1
		  en estudios previos
		  epidemiológicos con suficientes
		  casos de controles expuestos(c)

	 Otras Causas
	 Valor	 Regla	 Puntaje
	 Posible	 Si al menos uno tiene una	 -1
		  calificación intermedia >3, restar 1
		  punto a la puntuación de cada una
		  de los medicamentos de otra
		  índole tomadas por el paciente
		  (Otras causas alternativas más
		  probables)

	 Puntuación: <0, muy poco probable; 0-1, poco probable, 2-3,
	 posible; 4-5, probable; ≥ 6, muy probable.

Examen Físico 	 Inspeccionar piel y mucosas (oral, ocular, genital y perianal)
	 Calcular la extensión de la superficie corporal total del compromiso
	 lesional.

...continuación tabla 1.
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	 Detallar la suma de piel desprendida, posiblemente desprendible
	 y zonas con signo de Nikolsky positivo.

	 Se puede calcular el porcentaje de superficie afectada mediante
	 la Regla de los 9 de Wallace o mediante la plantilla de
	 Lund & Browder (GPC quemados).

Pronóstico	 SCORTEN	 ABCD-10

	 Parámetro	 Puntaje	 Parámetro	 Puntaje
	 Edad >40 años	 1	 Edad >50 años	 1
	 Malignidad	 1	 HCO3 <20 mmol/L	 1
	 Porcentaje inicial de	 1	 Cáncer activo	 2
	 desprendimiento
	 epidérmico >10%

	 Nitrógeno ureico	 1	 Diálisis previa a la	 3
	 en sangre (BUN)		  presentación
	 >28 mg/dL
	
	 HCO3 <20 mmol/L	 1	 área de superficie	 1
			   corporal >10%
	 Glicemia >252 mg/dL	 1
	
	 Taquicardia >120 lpm	 1
	
	 Máximo Score posible	 7		  8

	
	 Puntaje	 % estimado	 Puntaje	 % estimado de
	 SCORTEN	 de mortalidad	 ABCD-10 	 mortalidad
	
	 0-1	 3.2	 0	 2.3
	 2	 12.1	 1	 5.4
	 3	 35.3	 2	 12.3
	 4	 58.3	 3	 25.5
	 >5	 >90	 4	 45.7
			   5	 67.4
			   >6	 83.6

...continuación tabla 1.
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...continuación tabla 1.

CRISTEN	 Parámetro	 Descripción

	 Edad >65 años
	 Desprendimiento
	 epidérmico de >10%
	 del área corporal total
	
	 Neoplasia maligna 	 Fase activa
	 Diabetes mellitus	 En tratamiento con medicamentos (sin incluir
		  a quienes solo reciben tratamiento dietético)

	 Insuficiencia renal	 Enfermedad renal crónica
	 Infección bacteriana	 Neumonía, sepsis e infección del tracto
		  urinario (sin incluir resfriados leves ni
		  inflamación de las vías respiratorias superiores)
 
	 Enfermedad cardíaca	 Insuficiencia cardíaca, valvulopatía, arritmias,
		  aneurismas aórticos, angina de pecho, defectos
		  del tabique auricular y ventricular e hipertensión
		  en tratamiento

	 Antibióticos en los
	 fármacos causantes

	 Afectación de las
	 mucosas ocular,
	 bucal y genital
	 simultáneo

	 Terapia con	 Independientemente de la dosis o la
	 corticosteroides	 duración de la administración
	 sistémicos antes de
	 la aparición de
	 SSJ/NET
	
	 Máximo Score posible: 10

	 Puntaje CRISTEN	 % estimado de mortalidad
	 0	 0
	 1	 1.2
	 2	 5.9
	 3	 13.9
	 4	 19.3
	 5	 31.4
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Algunos grupos internacionales recomiendan 
considerar edad y porcentaje afectado para determinar 
la unidad de hospitalización12,13.

Equipo multidisciplinario
El paciente debe ser evaluado y seguido por me-

dicina interna, dermatología, oftalmología, otorrinola-
ringología o maxilo-facial, cirugía plástica o general, 
urología y/o ginecología, dentro de las primeras 24 
horas12,13,14,18,24. El rol de dermatología es esencial para 
la confirmación diagnóstica evitando confundirlo con 
diagnósticos diferenciales11. Es deseable cuidados de 
enfermería exclusivos en una relación 1:121.

Vía aérea
Solicitar radiografía de tórax y gases arteriales, 

ampliar estudio en presencia de síntomas respira-
torios18,21.

Se recomienda intubación orotraqueal en pacien-
tes con marcadores precoces de falla respiratoria25. 
Planteamos intubación frente a: compromiso de 
mucosa oral, denudamiento epidérmico >70% al 
ingreso o progresión del denudamiento >15% del día 
1 al 3 de hospitalización, patología neurológica basal, 
compromiso de vía aérea tras nasofibrolaringoscopia. 
La ventilación debe ser con posicionamiento prono 
precoz, fijando el tubo con alambre a algún diente 
incisivo26,27 (Figura 1 y Tabla 2).

Accesos
Instalar precozmente accesos venosos, periféricos 

o centrales, en zona de piel no denudada18. En caso 

de diarrea instalar sonda rectal impregnada en 
vaselina con cuff desinflado, evitando la conta-
minación de heridas o zona genital18,21. 

Termorregulación
Recomendamos mantener la habitación 

entre 30 a 32°C o usar calefactores personales 
para mantener la cama en 30 a 34°C, así evitar 
pérdidas4,18,22,28.
Manejo hidroelectrolítico

Individualizar la reposición de fluidos, reali-
zar balance hídrico y medición de diuresis por 
sonda Foley18,21. Administrar solución electrolítica 
a razón de 1 a 2 ml/kg/% piel denudada los 
primeros 3 días, con una diuresis de 0.5–1.0 ml/
kg/h21,28,29. No recomendamos usar coloides ni 
albúmina, estos pueden aumentar el despren-
dimiento epidérmico al empeorar el edema 
cutáneo por salida de líquido al extravascular30.

Nutrición
Estos pacientes presentan requerimientos 

calóricos aumentados, recomendamos una ingesta 
de 20 a 25 kcal/kg/día en la fase catabólica dada 
en la etapa aguda y 30 a 35 Kcal/kg/día en la 
fase anabólica durante la recuperación18,22,28,29. 

En obesos, establecer una alimentación hi-
pocalórica con aporte adecuado de proteínas. 
Ajustar las calorías al 60% del gasto energético 
medido. Este objetivo calórico puede calcularse 
utilizando las siguientes fórmulas: con IMC 
entre 30 y 50 kg/m², sugerimos 11-14 kcal por 

*En estudio de desarrollo y validación del score CRISTEN, no hubo pacientes que incluyeran 9 o 10 factores de riesgo, por 
lo que no pudo calcularse la tasa de mortalidad en esos grupos.

	 Puntaje CRISTEN	 % estimado de mortalidad
	 6	 52.4
	 7	 61.5
	 8	 80
	 9	 -
	 10	 -

...continuación tabla 1.
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Tabla 2. Recomendaciones de manejo de la vía aérea.

Exámenes	 Al ingreso	 Síntomas	 Hipoxemia, 
	 respiratorios	 taquipnea o
	 disnea, disfonia

Radiografía de tórax	 Si	 -	 -
Gases arteriales	 Si	 -	 -
TAC Tórax	 No	 SI	 Si
Broncoscopía	 No	 No	 Si
Laringofibroscopía	 No	 No	 Si

Indicaciones de intubación orotraqueal
	 Compromiso de mucosa oral
	 Denudamiento epidérmico >70%
	 Progresión del denudamiento ≥15% entre el día 1 y 3 de hospitalización
	 Patología neurológica de base
	 Compromiso de vía aérea tras nasofibrolaringoscopía

Recomendaciones ventilación
	 Posicionamiento prono precoz
	 Fijación de tubo con alambre a diente incisivo

kilogramo de peso corporal actual al día; y en 
IMC >50 kg/m², entregar 22-25 kcal por kilo-
gramo de peso corporal ideal al día. En niños y 
adolescentes en estado crítico, usar la fórmula: 
(24,6 x peso corporal en kg) + (% de superficie 
corporal x 4,1) + 94029.

En disfagia, instalar sonda nasogástrica o nas-
oyeyunal, siempre y cuando la mucosa nasofaríngea 
esté indemne29. Preferir alimentación enteral para 
prevenir úlceras por estrés y complicaciones infec-
ciosas18. Mantener glicemia entre 110 a 180 mg/
dl, evitar niveles entre 80-110 mg/dl por aumento 
de mortalidad asociado a hipoglicemia21. Si la 
alimentación por vía oral o enteral no es posible, 
administrar nutrición parenteral (NPT). Considerar 
que ésta se ha asociado a mala tolerancia y mayor 
riesgo de infección31. 

Dolor
Evaluar con escala visual análoga de 0 a 10 

cada 4 horas. Se recomienda un enfoque mul-

timodal. Indicar tramadol en dolor moderado 
y neuropático. En dolor severo indicar morfina 
en bolos endovenosos de 0,05-0,1 mg/kg (con-
traindicado el uso subcutáneo e intramuscular), 
ajustar en falla renal y/o shock. En inestabilidad 
hemodinámica o ventilación mecánica indicar 
fentanilo en bolo o infusión continua. Como co-
adyuvante, Paracetamol en dolor leve-moderado, 
gabapentinoides en dolor neuropático y en dis-
minución de opioides. Metamizol es una buena 
alternativa, con bajo riesgo de RAM en nuestra 
población, tener precaución en caucásicos por 
riesgo de agranulocitosis. Como medidas no 
farmacológicas, usar apósitos no adherentes, 
curaciones bajo analgesia, anestésicos locales y 
apósitos hidrocoloides. Los antiinflamatorios no 
esteroidales (AINEs) deben evitarse por el riesgo 
de injuria renal o gástrica18,23,28,29,32 (Tabla 3).

Prevención de infecciones
La profilaxis antibiótica endovenosa, tópica 



901

ARTÍCULO DE REVISIÓN / REVIEW ARTICLE
Enfoque clínico del tratamiento de SSJ/NET - N. Lobos, et al.

u ocular no está recomendada, ya que aumenta 
la resistencia bacteriana y la mortalidad. Iniciar 
antibióticos en cultivo positivo, hipotermia súbita, 
síntomas sugerentes de infección y estado mental 
confuso. Si en la unidad existe estafilococo aureus 
multirresistente (SAMR) sensible a Vancomicina, 
iniciar vancomicina profiláctica desde el ingre-
so13,18,28,29,33.

Tromboprofilaxis
Recomendamos medidas preventivas univer-

sales como medias de compresión, movilización 
precoz, tromboprofilaxis o anticoagulación según 
riesgo individualizado, en casos determinados 
evaluar filtro vena cava18,21. 

Hemorragias gastrointestinales
Sugerimos protección gástrica en pacientes 

con régimen cero o NPT, con ranitidina, ya que 
se han descrito casos de SSJ/NET con inhibidores 
de la bomba de protones17.

Tabla 3. Alternativas para manejo del 
dolor según intensidad.

Leve	 Paracetamol
	 Pregabalina
	 Gabapentina

Moderado	 Paracetamol
	 Tramadol
	 Pregabalina
	 Gabapentina

Severo	 Paracetamol
	 Tramadol
	 Pregabalina
	 Gabapentina
	 Fentanil
	 Morfina
	 Ketamina

Embarazo
Las embarazadas tienen mayor riesgo de 

complicaciones, como parto prematuro34, reco-
mendamos evaluación precoz por obstetra, a las 
24 semanas iniciar maduración pulmonar y estar 
preparados para una cesárea de emergencia. La 
terapia sistémica inmunomoduladora debe ser 
aplicada con cautela18.

3. Biopsia y exámenes de laboratorio
Biopsia

Realizar una biopsia incisional con punch 
n°3 o 4, o tipo losanjo con bisturí frío. Si no es 
posible realizarla y la sospecha clínica es alta, 
esta puede diferirse sin retrasar el inicio del tra-
tamiento1,12,18,33 (Figura 2).

Exámenes de laboratorio
Al ingreso solicitar: Hemograma-VHS, PCR, urea 

y electrolitos, magnesio, fosfato, calcio, glucosa, 
pruebas de función hepática, creatinina, estudios 
de coagulación, gases venosos, orina completa. 
Exámenes para determinar estado infeccioso: 
Serología IgM e IgG para Mycoplasma, ELISA VIH 
IV generación, VHC, VHB, cultivos de piel, orina, 
mucosa oral, radiografía de tórax y hemocultivos 
en caso de fiebre. En mujeres en edad fértil tomar 
βHCG18,28. Recomendamos tomar una muestra 
de suero de 2 ml y guardarla congelada a -80°C, 
para pruebas de diagnósticos diferenciales, ya que 
resultan difíciles de interpretar tras IgEV.

Frente a sospecha de complicaciones, infección 
o sepsis se deben solicitar exámenes congruentes 
con el cuadro28. 
4. Barrera cutánea

Evitar el cizallamiento, dispositivos traumá-
ticos, manómetros de presión y pulseras. Usar 
colchón antiescaras, sábanas estériles y alza 
ropa. Respecto a remover la piel denudada existe 
evidencia controversial. En los pacientes con 
SSJ/NET con lesiones no infectadas, la mayoría 
de la literatura no recomienda remover la piel 
denudada y prefiere dejarla como una cobertura 
biológica. Algunos autores plantean romper las 
ampollas con aguja eliminando el fluido para 
aliviar el dolor y dejando el techo de estas como 
cobertura21,24,28,33,35.
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Curaciones
Para favorecer la reepitelización, utilizar 

apósitos y evitar desbridamiento36. Realizar cura-
ciones estériles simples y diarias, desinfectar con 
clorhexidina antiséptica, en gram (-) usar yodo o 
permanganato de potasio14,18,21,28,29,35. Proveer un 
ambiente humectado, incluyendo áreas denudadas 
para preservar la función de barrera, reducir la 
pérdida de agua y promover la reepitelización21. 
Aplicar emolientes en aerosol para evitar roce; 

una alternativa es mezclar vaselina sólida y líquida 
en una relación 1:1. El uso de antibióticos tópicos 
se recomienda para zonas denudadas, según 
colonización local, evitándose agentes irritantes18.

En zonas denudadas utilizar cobertura con 
apósitos no adherentes como Mepitel® y Telfa®, 
que reducen la pérdida de líquido y previenen 
infecciones18,24. Preferir apósitos impregnados en 
plata o petróleo por sus propiedades antibacte-
rianas y mayor duración, como Aquacel Ag® y 
Adaptic®35,37,38,39.

En denudamientos masivos, plantearse en-
foque quirúrgico bajo anestesia con cobertura 
posterior con apósitos no adherentes sintéticos 
o aloinjertos18,24,40 o membranas biológicas29,35.

5. Compromiso mucoso
Oral

Inspeccionar diariamente, retirar prótesis y 
ortodoncia o indicar férulas de protección. En 
erosiones labiales, aplicar vaselina sólida cada 2 
horas. En mucosa oral, limpiar diariamente con 
agua tibia, enjuagues mucoprotector tipo Gelclair® 
3 veces al día y una esponja para prevenir cicatri-
ces fibróticas. Como analgesia utilizar enjuagues 
con lidocaína al 2% 5 ml 3 veces al día. Para 
profilaxis de infecciones, enjuague antiséptico 2 
veces al día con digluconato de clorhexidina al 
0,2%. En candidiasis, indicar Nistatina suspensión 
oral (100.000 unidades) 4 veces al día durante 
1 semana. En erosiones orales, usar corticoides 
tópicos de alta potencia como clobetasol ungüento 
0,05% 3 a 4 veces al día, por no más de 5 días 
para evitar candidiasis18,29. 

Ocular
La mayoría tendrá compromiso oftalmológico41, 

la evaluación por especialista debe realizarse dentro 
de 24 horas y mantener seguimiento. Recomen-
damos, eliminar el detritus con suero fisiológico, 
lágrimas artificiales sin preservantes artificiales 
cada 1 a 2 horas durante la enfermedad aguda. 
Bajo supervisión del oftalmólogo, corticoides 
tópicos en gotas como Acetato de prednisolona 
1% cada 4-6 horas para disminuir la inflamación 
ocular y corticoides tópicos de baja potencia en 
párpados por un tiempo limitado. Si bien el uso 

Figura 2: Recomendaciones para realizar biopsia incisional 
de lesión sospechosa. 
Pasos
1. Elección de zona para la toma de muestra: Debe ser piel 
eritematosa, no epidermolítica, en el límite de la transición 
de piel sana a afectada (Círculo blanco).
2. Tomar muestra de lesiones agudas de menos de 24 hrs 
de evolución. Las de mayor antigüedad pueden presentar 
cambios reparativos secundarios a reepitelización, lo cual 
puede confundir al anatomo-patólogo.
3. Tomar otra muestra de lesiones ampollares, obtener piel del 
techo de las ampollas o piel necrótica para diferenciarlo de 
un síndrome de piel escaldada estafilocócico (Círculo negro).
4. Siempre que esté disponible, además del estudio HE 
convencional solicitar inmunofluorescencia directa (IFD) 
del tejido inmediatamente adyacente al borde de una 
ampolla. Esto permite hacer el diagnóstico diferencial con 
enfermedades ampollares autoinmunes tales como: pénfigo IgA, 
pénfigo paraneoplásico, lupus sistémico eritematoso buloso, 
epidermólisis bulosa adquirida y dermatosis IgA lineal; esta 
última especialmente en el contexto de SSJ/NET en niños.
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de antibióticos profilácticos carece de evidencia, 
en presencia de tinción corneal con fluoresceína 
o ulceración o ante sospecha de infección corneal 
se sugiere antibióticos tópicos, ajustando según 
cultivos. El trasplante de membrana amniótica 
es eficaz para preservar la agudeza visual y una 
superficie ocular intacta41. Establecer estrategias 
para proteger la córnea e implementar protocolos 
de profilaxis corneal en UCI18,29,42,43. Basado en la 
experiencia clínica, sugerimos usar conformadores 
plásticos para evitar las adherencias en los fondos 
de sacos conjuntivales y liberar diariamente las 
adherencias con cotonitos estériles. 

Genito urinario 
Limpiar suavemente la zona urogenital con 

solución estéril, utilizar soluciones antisépticas 
en cambio de apósitos. En piel y mucosa apli-
car vaselina sólida cada 4 horas y cubrir áreas 
erosionadas con apósitos no adherentes, como 
Telfa® o Mepitel®. Para evitar sinequias vaginales, 
utilizar dilatadores o tampones con vaselina. En 
hombres no circuncidados verificar retractilidad 
del prepucio. En lesiones no erosionadas aplicar 
corticoides tópicos de alta potencia como clo-
betasol ungüento 0,05%. En todos los pacientes 
se recomienda cateterizar con sonda foley para 
evitar estenosis uretrales18,28,29,44.

6. Tratamiento farmacológico
Las tasas de mortalidad en pacientes tratados 

son menores a las predichas según la puntuación 
de SCORTEN, por lo que recomendamos siempre 
iniciar terapia sistémica farmacológica45.

La calidad y variabilidad de los estudios no 
permiten establecer una pauta de tratamiento 
estandarizada41,46. A la fecha se han reportado 
resultados favorables con el uso de corticoides, 
IgEV, CSA e inhibidores del TNF-alfa (Infliximab y 
Etanercept)16,46, nuevas alternativas terapéuticas, 
como los JAKi, están en desarrollo9 (Figura 3).

Corticoides sistémicos
La evidencia es controversial. Algunas guías lo 

recomiendan como primera opción terapéutica 
dado el bajo costo y amplia disponibilidad22,47, la 
mayoría de los metanálisis existentes no muestran 

reducción en mortalidad41,46. No existe claridad 
respecto a beneficio en tiempo de reepiteliza-
ción y estancia hospitalaria46. Se relaciona con 
mayor mortalidad, riesgo de infecciones y RAM41. 
Debido a que en la bibliografía existe un sin 
número de alternativas, nuestra recomendación 
es: Hidrocortisona 100 mg cada 8 hrs EV por 5 
a 7 días. Se prefiere por su vida media corta, ya 
que en caso de complicaciones su efecto finaliza 
rápidamente. Está contraindicado en: infección no 
controlada, crisis hipertensiva y contraindicación 
relativa en diabetes mellitus no compensada, en 
este caso considerar IgEV.

Si hay respuesta los primeros 5 a 7 días, iniciar 
traslape a prednisona 0.8-1 mg/kg/día en una 
toma matinal. Luego disminuir según esquema 
de días alternos. Monitorizar RAM asociados.

En progresión, recomendamos pulsos de 
metilprednisolona 500-1.000 mg/día por 3 días. 
Si no hay respuesta, dar un segundo pulso de 2 
días de duración con la mitad de la dosis (500 
mg/día). La infusión debe ser lenta en 2-3 horas 
con monitorización del paciente33,48,49,50.
IgEV

Considerarse en casos refractarios o contraindi-
cación a corticoides41. Su efecto inmunomodulador 
está mediado por la interacción con Fas-FasL1,41.

Los resultados son discrepantes41,46. No obstante, 
en combinación con corticoides pueden reducir 
el desprendimiento epidérmico y aumentar la 
sobrevida. Si su administración es precoz, incluso 
antes del desprendimiento epidérmico, mejores 
son los resultados50.

Recomendamos iniciar a las 24 hrs del uso de 
corticoides sin respuesta o en rápida progresión, 
mantener asociada a corticoides sistémicos. La 
dosis recomendada es de 1-2 gr/kg/día por 3 
días. Si no hay respuesta en 24-48 hrs y la enfer-
medad continúa progresando, considerar el uso 
de Inhibidores de TNF-α12,18,50. Las limitaciones 
de su uso radica en el costo y requerimientos 
técnicos50.

CSA
Es un inhibidor de la calcineurina, actúa 

inhibiendo la activación de CD4+ y CD8+, 
reduciendo la secreción de citoquinas y efec-
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Figura 3: FAlgoritmo terapéutico para el manejo del síndrome de Stevens-Johnson (SJS) y la necrólisis epidérmica tóxica 
(NET). El esquema propone un abordaje escalonado que inicia con ciclosporina oral o corticoides sistémicos (hidrocortisona o 
prednisona); seguido de metilprednisolona en pulsos, inmunoglobulina intravenosa o plasmaféresis en ausencia de respuesta. 
En casos refractarios, se consideran antagonistas de TNF-α (etanercept, infliximab) y, en pacientes graves o sin respuesta, el 
uso off-label de inhibidores de JAK (tofacitinib, abrocitinib) asociado a corticoides en esquema descendente. El algoritmo 
enfatiza la reevaluación clínica a las 24–48 horas en cada etapa terapéutica.

tos antiapoptóticos. Ha demostrado reducir la 
mortalidad y el tiempo de reepitelización41,46. 
Recomendamos usar como alternativa de trata-
miento a corticoides. Las dosis utilizadas varían 
entre 3 y 5 mg/kg/día, generalmente por vía 

oral de 7 a 10 días, hasta reepitelización. Otros 
protocolos incluyen un decalaje progesivo, co-
menzando con 3 mg/kg/día por 10 días, seguido 
de 2 mg/kg/día por 10 días y finalmente 1 mg/
kg/día por 10 días. Otros mantienen la dosis 
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inicial hasta la reepitelización, disminuyendo 
gradualmente cada 48 horas. Está contraindicado 
en crisis hipertensivas, ERC, neoplasias activas, 
infecciones severas y embarazadas por su riesgo 
teratogénico49,51.

Antagonistas de TNF
Su uso está basado en niveles altos de TNF- en 

lesiones y ampollas en SSJ/NET, que genera up 
regulation en la ruta Fas-FasL1,41. Recomendamos 
su uso en ausencia de respuesta o progresión en 
las primeras 24-48 hrs de evolución tras la admi-
nistración combinada de corticoides sistémicos e 
IgEV. Etanercept, proteína de fusión humana, ha 
sido catalogado como “game changer”52,53, de-
mostrando mayor eficacia en la curación cutánea, 
reducción de mortalidad y menos efectos adversos 
versus monoterapia con corticoides sistémicos45,54. 
Dado que no atraviesa la placenta, tiene utilidad 
en embarazadas. Se recomiendan dosis de 50 
mg subcutáneo en forma única52, o 2 veces por 
semana45. Por último, Infliximab, anticuerpo 
monoclonal quimérico, ha reportado mejoría en 
sobrevida y reepitelización al combinarse con 
corticoides55. Sugerimos iniciar con 3-5 mg/Kg/
dosis55. La limitación principal es el alto costo.

Plasmaféresis
Remueve factores patogénicos como el fárma-

co, metabolitos y citoquinas. No hay evidencia 
de beneficio en disminuir mortalidad u hospita-
lización en pacientes graves46,56. Considerarlo 
como alternativa al uso de IgEV, si en 24 hrs no 
hay respuesta o si existe una rápida progresión.

JAKi
La vía JAK/STAT está activada en piel y en 

células inmunes en SSJ/NET, contribuyendo a la 
inflamación, muerte de queratinocitos y despren-
dimiento epidérmico9,57. En modelos preclínicos 
el uso de JAKi demostró detener rápidamente 
la enfermedad y favorecer la reepitelización. La 
primera serie incluyeron 7 pacientes con SSJ/
NET; 3 recibieron JAKi posterior al fallo de me-
tilprednisolona, y 4 recibieron JAKi asociado con 
metilprednisolona desde el inicio. Lograron una 
tasa de supervivencia del 100%, reepitelización 

temprana antes de los 7 días, sin efectos adversos 
graves. El tratamiento con JAKi orales en SSJ/NET 
(abrocitinib o tofacitinib, con esquemas de dosis 
similares a los aprobados para otras enferme-
dades inflamatorias) se considera actualmente 
*off-label* y debe reservarse para casos graves, 
en contexto de protocolos o tras fallo de terapias 
convencionales9,10.

La evidencia, aunque limitada, es robusta 
en respuesta rápida y seguridad a corto plazo. 
Se recomienda, con cautela, considerar JAKi 
como opción en SSJ/NET refractario o con mala 
evolución o en contraindicación al tratamiento 
convencional9,10.

7. Seguimiento
Realizar seguimiento el primer año a los 2, 6 

y 12 meses del cuadro58. Considerar un examen 
completo, para controlar posibles secuelas cutá-
neas, mucosas, visuales y psicológicas. Se pueden 
modificar los intervalos de estos controles según 
secuelas, en caso de ausencia de estas, no se 
justifica un seguimiento posterior al año58. 

Conclusiones
No existe una herramienta para evaluar la 

progresión o mala respuesta al tratamiento en 
pacientes con SSJ/NET, esto dificulta la valoración 
de la eficacia terapéutica. Por ello, la descripción 
del examen físico sigue siendo fundamental para 
el seguimiento y la toma de decisiones.

No hay recomendaciones específicas para 
el tipo de tratamiento según el porcentaje de 
piel denudada, limitando la personalización del 
tratamiento. 

La evidencia en población pediátrica es es-
casa, lo que obliga a extrapolar datos de adultos, 
basándose en la experiencia y juicio clínico.

Este estudio aporta recomendaciones prácti-
cas y actualizadas para un diagnóstico precoz, 
priorizar medidas de soporte vital y la elección 
de alternativas terapéuticas, con el fin de mejorar 
la sobrevida y la calidad de vida de los pacientes. 
El tratamiento sistémico precoz es fundamental 
para mejorar el pronóstico de los pacientes con 
SSJ/NET, tales como, corticoides,IgEV, CSA, in-
hibidores del TNF-alfa y más recientemente, los 



906

ARTÍCULO DE REVISIÓN / REVIEW ARTICLE
Enfoque clínico del tratamiento de SSJ/NET - N. Lobos, et al.

JAKi; que a pesar de su uso emergente represen-
tan una alternativa terapéutica innovadora y con 
potencial en el tratamiento de SSJ/NET.
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