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para la permanencia de estos en programas 
educativos como éste. 

La práctica del ejercicio físico inducida 
a través de estrategias educativas participati-
vas mejora el control glucémico y metabóli-
co de los pacientes con DM2.  Los pacientes 
modifi can su visión del proceso salud-en-
fermedad y valoran más la importancia de 
su responsabilidad en el mismo.

Estas observaciones nos permiten 
identifi car la conveniencia de realizar estu-
dios en escenarios como en las Unidades 
de Medicina Familiar, en los que puedan 
documentarse las ideas previas, motivacio-
nes y necesidades de los pacientes en cuanto 
a conocimientos acerca de los procesos 
patológicos que padecen, ello permitiría 
un mejor tratamiento no farmacológico, 
así como la promoción de la salud, carac-
terísticas primordiales de la práctica médica 
familiar.
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Eritema polimorfo
El eritema polimorfo (EP) o eritema multiforme es una enferme-
dad aguda de la piel y/o de las mucosas de naturaleza inmunoló-
gica, puede llegar a tener una evolución crónica recurrente, y se 
caracteriza por presentar lesiones cutáneas eritemato-bullosas 
de varios tipos y/o lesiones mucosas pluriorifi ciales de tipo 
vesículo-ampollar.1-3 

Desde el punto de vista clínico, clásicamente se distingue 
entre una forma menor o recurrente y las formas mayores que incluyen el síndrome de Stevens-
Johnson (SSJ) y el síndrome de Lyell o necrólisis epidérmica tóxica (NET), aunque hay autores que las 
consideran entidades diferentes. Afecta principalmente a varones, de cualquier edad con un pico de 
incidencia en pacientes jóvenes, sobre todo entre la segunda y tercera décadas de la vida.4   

La etiología del EP se desconoce aunque en muchos casos aparece vinculado a factores pre-
disponentes como infecciones por virus. El más frecuente es el herpes simple (VHS), pero también 
puede estar asociado a hepatitis o mononucleosis infecciosa. La presencia de DNA del VHS en las 
lesiones de la piel se ha demostrado por métodos de reacciones de polimerasa en cadena (PCR) y 
también se ha hallado el DNA viral en las células epiteliales por métodos de hibridación in situ. 

El herpes es el principal factor de riesgo del EP menor (forma recurrente). Se estima que entre 
15% y 63% de los casos de EP son secundarios al VHS y que la mayoría de casos considerados hasta 
ahora como idiopáticos estarían relacionados con infecciones subclínicas por VHS5. Los fármacos 
se asocian sobre todo con las formas mayores (síndrome de Stevens-Johnson y síndrome de Lyell), 
aunque también el EP menor puede ser desencadenado por fármacos, sin embargo, no hay evidencia 
objetiva de que la dosis del medicamento infl uya en el grado de intensidad del EP. El número de 
fármacos que pueden provocar el cuadro es muy amplio y continuamente se describen nuevos 
casos de EP relacionados con los mismos, por lo que es un listado abierto a nuevas aportacio-
nes, no obstante, el médico familiar deberá tener presente algunos de los fármacos que se han 
señalado como posibles desencadenantes del EP y que por obvias razones frecuentemente son 
manejados en la práctica de los médicos que laboran en el primer nivel de atención: alopurinol 
carbamacepina, cefalosporinas, co-trimazol, clorpropramida, ciclofosfamida, diclofenaco, etambutol, hidralacina, 
hidantoínas, ibuprofeno, ketoprofeno, naproxeno, penicilinas, fenobarbital, fenilbutazona, rifampicina, salicilatos, 
sulfadiazina, sulfasalazina, trimetadiona, tolbutamida.1-3

Gavaldá-Murillo y Poveda1 describen la clasifi cación que Ayangco y Rogers realizaron en 
2003,5 en la que claramente se distingue el EP, teniendo en cuenta las clasifi caciones anteriores 
y las manifestaciones a nivel oral: 

Eritema polimorfo menor. Lesiones agudas recurrentes o no, autolimitadas. Remiten las 
lesiones entre dos-cuatro semanas sin secuelas. 
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Piel: lesiones en diana o escarapela típicas, 
menores de 3mm de diámetro, forma redondea-
da y regular, borde bien defi nido y con al menos 
tres zonas concéntricas diferentes, o lesiones 
en diana atípicas, con tan sólo dos zonas con-
céntricas o bordes mal defi nidos. Puede haber 
vesículas en la zona central. Generalmente se 
localizan de forma simétrica en superfi cies ex-
tensoras de las extremidades o en la cara, y con 
menor frecuencia en las palmas y plantas de los 
pies, afectando menos de 10% de la superfi cie 
corporal y con signo de Nikolsky negativo. 

Mucosas: afectación mínima o inexistente 
de las mucosas en forma de máculas eritema-
tosas o erosiones superfi ciales de la mucosa 
oral y los labios.

Eritema polimorfo mayor. Lesiones 
agudas recurrentes o no, autolimitadas. Al 
igual que en el EP menor, las lesiones se curan 
en dos-tres semanas sin dejar secuelas, pero 
pueden producirse nuevos brotes después de 
un periodo variable, por lo que se considera 
una enfermedad crónica manifestada por 
múltiples brotes agudos. Suelen aparecer tras 
días o semanas posteriores a la exposición 
con el antígeno (brote de herpes recidivante, 
ingesta de fármacos). 

Piel: lesiones iguales a las del EP menor pero 
más extensas, con signo de Nikolsky negativo.

Mucosas: afectación de una o más mucosas 
(generalmente de la cavidad oral), que pueden 
ser la manifestación más importante del cuadro 
clínico. De 40% a 60% de los pacientes tienen 
lesiones orales que se localizan típicamente en 
la parte anterior de la cavidad oral y lengua, en 
mucosa no queratinizada, siendo infrecuente 
la afectación gingival aunque puede ocurrir 
aproximadamente en 16% de pacientes con 
lesiones orales. Clínicamente, las lesiones son 
variables, encontrando zonas eritematosas, 
máculas hiperémicas, pápulas o vesiculoam-
pollas y erosiones superfi ciales cubiertas por 
una pseudomembrana de fi brina.
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Hombre de 41 años de edad con cuadro clínico de 10 años 
de evolución, el cual presenta múltiples nodulaciones en todo 
su cuerpo, pequeñas, no desplazables, que en fase aguda son 
eritematosas con exudado blanquecino-amarillento, que 
posteriormente dejan zona indurada, con dolor intenso y 
limitación importante principalmente en miembros inferiores.
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