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RESUMEN
Introducción: las dermatosis de pañal (DP) son motivo de consulta frecuente en dermatología pediátrica y pe-
diatría. Su patogenia es multifactorial. 

Metodología: revisión narrativa de la literatura. 

Resultados: las DP se clasifican en tres subgrupos: causadas por el pañal, exacerbadas por el pañal y las erup-
ciones independientes del uso de pañales. Pueden deberse a enfermedades inflamatorias, infecciosas, neoplá-
sicas, metabólicas, entre otras. Su identificación es crucial para mejorar el malestar que generan en los pacientes, 
así como la angustia en los cuidadores. El tratamiento está dirigido según la causa y se basa en prácticas de 
higiene, protectores cutáneos, evitar alérgenos y el manejo de la etiología específica. 

Conclusión: la DP es de causa multifactorial, afecta principalmente a los niños, aunque también puede presen-
tarse en los adultos. La causa más frecuente en los niños es la dermatitis de contacto irritativa, la cual puede 
agravarse y perpetuarse por la presencia de cándida. 

Palabras Clave: Candidiasis; Dermatitis del pañal; Dermatitis por contacto; Dermatitis seborreica; In-

fecciones estreptocócicas; Intertrigo; Pañales infantiles; Psoriasis; Toallitas humedecidas.
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METODOLOGÍA
Revisión narrativa de la literatura. Se realizó la bús-
queda en la base de datos PubMed para identificar los 
artículos relevantes publicados entre el 20 de febrero 
de 2010 y 2022 usando los términos MeSH “Diaper 
Rash”, “Diaper Dermatitis”, “Diapers, Infant” y los 
términos DeCS “Dermatitis del Pañal”, “Pañales In-
fantiles”. Se aplicaron los filtros para ensayos clínicos, 
estudios comparativos, metaanálisis, reporte de casos, 
estudios observacionales, guías de práctica clínica, 
ensayos controlados aleatorizados, revisiones, revi-
siones sistemáticas y se limitó la búsqueda a artículos 
publicados en inglés y en español, con lo que se ob-
tuvo 52 resultados; también se incluyeron artículos re-
ferenciados en los artículos originales. No se encontró 
literatura nacional. Se incluyeron algunas fotografías 
de pacientes, con obtención previa del consentimiento 
informado.

INTRODUCCIÓN
Las dermatosis de pañal (DP) agrupan distintas enfer-
medades, desde inflamatorias de características irrita-
tivas o alérgicas, hasta patologías infecciosas, neoplá-
sicas y metabólicas. La dermatitis del pañal es un 
término inespecífico, que describe la inflamación de 

la piel en esta zona (1). Es la enfermedad cutánea más 
común en la infancia y corresponde al 20% de todas las 
visitas al departamento de dermatología pediátrica; su 
incidencia se ve influenciada por las prácticas cultu-
rales (2, 3). Hay controversia en cuanto a su pico de inci-
dencia: algunos estudios reportan que se observa más 
frecuentemente entre los 9 y 12 meses de edad, pero en 
otros se ha encontrado que es más frecuente entre los 
12 y los 24 meses de edad (4). Esta patología tiene im-
pacto en la salud física y en la calidad de vida, tanto 
en el paciente como en sus cuidadores (5). Coughlin y 
colaboradores clasificaron las condiciones cutáneas 
que ocurren en el área del pañal en tres grupos: cau-
sadas por la presencia del pañal, exacerbadas por el 
pañal y presentes independientemente de la presencia 
del pañal (Tabla 1) (6). La historia clínica completa (es-
tado general del paciente, la historia médica personal 
y familiar y la rutina de cuidado) y los hallazgos en la 
exploración física (morfología, distribución de las le-
siones y otras zonas afectadas) orientan el diagnóstico 
(7, 8). En la actualidad, no se encuentra validada una 
escala objetiva para evaluar la severidad de la DP; sin 
embargo, Buckley y colaboradores proponen tener en 
cuenta cuatro aspectos: eritema e irritación, área afec-
tada, presencia de pápulas o pústulas y piel erosio-
nada (9).
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ETIOLOGÍA Y PATOGENIA 
Es una entidad multifactorial. La presencia de un 
ambiente húmedo, la fricción, un pH alcalino por la 
presencia de orina y la acción de proteasas y lipasas 
fecales conducen a un daño en el estrato córneo, mace-
ración de la piel, penetración de irritantes y producción 
de eritema e inflamación (10, 11). Otros factores predispo-
nentes son la baja frecuencia en el cambio del pañal, 

un pobre cuidado de la piel, una inadecuada limpieza 
del área y el uso de agentes irritantes y alergénicos (12).

El proceso inflamatorio en la piel es causado por el daño 
en la integridad del estrato córneo, lo cual permite la 
penetración de agentes irritantes. Esta alteración en la 
barrera cutánea está mediada por la degradación de 
enzimas fecales, hiperhidratación por orina y daño en 
la estructura de la bicapa lipídica, lo que estimula en 

Una mirada a las dermatosis de pañal

Tabla 1. Diagnósticos diferenciales de las dermatosis de pañal

Fuente: Tabla modificada de: Lebsing S, Chaiyarit J, Techasatian L. Diaper rashes can indicate systemic con-
ditions other than diaper dermatitis. BMC Dermatol. 2020;20(1):7. https://doi.org/10.1186/s12895-020-00104-z
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los queratinocitos la producción de mediadores proin-
flamatorios, especialmente interleucina 1α (IL-1α) y 
factor de necrosis tumoral α (FNT-α), los cuales, a su 
vez, aumentan la producción de citocinas y quimio-
cinas como la IL-1β, IL-6, IL-8, el factor estimulante de 
colonias de macrófagos y granulocitos (GM-CSF) y el 
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), que 
generan migración de células de Langerhans y células 
inflamatorias, producción de colagenasas y prosta-
glandina E, lo que produce vasodilatación y aumento 
de las moléculas de adhesión endotelial (13, 14).

El pH cutáneo normalmente es ácido, por lo que man-
tener un pH por debajo de 5,0 garantiza una función 
de barrera íntegra; por el contrario, cualquier aumento 
del pH (>7,0) promueve el crecimiento de organismos 
patógenos, como Candida albicans y Staphylococcus 
aureus, e incrementa la actividad de proteasas y li-
pasas fecales y ureasas (2, 15). El microbioma cutáneo 
hace parte de la primera barrera de defensa (sistema 
inmunitario innato), ya que bloquea la invasión por 
microorganismos patógenos, secretando metabolitos 
beneficiosos que mantienen el pH bajo. Estudios re-
cientes proponen el uso de probióticos como parte 
del manejo, aunque hasta la fecha no se cuenta con 
ensayos clínicos controlados y aleatorizados que res-
palden esta estrategia (12, 13, 16).

Además, la lactancia materna exclusiva ha demostrado 
prevenir la DP (17) debido a que las heces de estos niños 

tienen un pH más bajo y una baja actividad de las li-
pasas y proteasas, lo que las hace menos irritantes (18, 

19).

DERMATOSIS CAUSADAS POR 
LA PRESENCIA DEL PAÑAL 

Dermatitis de contacto irritativa
Es la forma más frecuente en la infancia, con una pre-
valencia que oscila entre el 40% y el 50% (20). Se ob-
serva después de la tercera semana de vida y se carac-
teriza por la presencia de placas eritematosas en las 
áreas convexas de los glúteos, periné, abdomen bajo y 
muslos proximales, respetando los pliegues intertrigi-
nosos (10, 21). Si la maceración progresa, puede desarro-
llarse ulceración dolorosa, la cual predispone a sobre-
infección (12). Se han descrito presentaciones atípicas 
como la presencia de vesiculoampollas por el uso de 
pañal de tela (22).

Una forma severa de presentación es la dermatitis 
erosiva del pañal de Jacquet, que se caracteriza por la 
presencia de nódulos eritematosos erosivos, con ulce-
ración secundaria (Figura 1), presente en niños con 
diarrea crónica y con mala higiene en el área (10, 23).

Figura 1. Dermatitis erosiva del pañal de Jacquet. Presentación clínica típica. Nótese las extensas erosiones 
afectando la zona perianal y los glúteos.
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La base del tratamiento son las medidas no farmaco-
lógicas, como el cambio frecuente del pañal, el uso de 
pañales superabsorbentes y de cremas protectoras (21). 
En algunos casos, suele remitir con estos cuidados; 
sin embargo, puede requerirse el uso de un corticoide 
tópico de baja potencia, como la desonida en crema 
al 0,05%, o la hidrocortisona en crema al 1%, por pe-
ríodos cortos, que no sobrepasen las dos semanas (2).

Dermatitis friccional del área del 
pañal 
Aparece como un eritema leve en las áreas donde es 
mayor la fricción del pañal, como la cara interna de los 
muslos, glúteos, abdomen, región lumbosacra y geni-
tales. Mejora rápidamente con el cambio frecuente del 
pañal y los cuidados de esta zona (12).

DERMATOSIS EXACERBADAS 
POR LA PRESENCIA DEL PAÑAL 
En este grupo se incluyen las erupciones exacerbadas, 
pero no causadas directamente por la presencia del 
pañal, que corresponden al 33,67% de los casos, como 
son las infecciones por cándida, estafilococos y estrep-
tococo, e inflamatorias no infecciosas, como la derma-
titis seborreica y la psoriasis (6, 21).

Infecciosas

Candidiasis del pañal o intertrigo 
candidiásico 
Es la infección más común de la DP, causada por la 
colonización por C. albicans en el 80% de los casos, 
aunque también se ha descrito asociación a otras 
dermatofitosis (24), que con frecuencia se asocia al uso 
previo de antibioticoterapia sistémica (12, 25). Se caracte-
riza por la presencia de placas eritematosas, bien de-
finidas, acompañadas de lesiones papulopustulosas 
satélites, con descamación en collarete periférico, que 
comprometen principalmente los pliegues intertrigi-
nosos así como los labios mayores, la región escrotal 
y suprapúbica (Figura 2); la mucosa oral usualmente 
está comprometida (10).

El diagnóstico es principalmente clínico y en casos per-
sistentes y refractarios al tratamiento debe confirmarse 
mediante estudio de KOH y cultivo, y descartarse los 
estados de inmunodeficiencia, como candidiasis mu-
cocutánea crónica, desnutrición, diabetes mellitus tipo 
1 o procesos neoplásicos (7, 12).

En general, hay buena respuesta al uso de antifúngicos 
tópicos, como nistatina, clotrimazol, miconazol, keto-
conazol y sertaconazol, aplicado dos veces al día, du-
rante dos semanas (2, 7, 12).

Figura 2. Candidiasis del pañal. Presentación clínica característica. Placa eritematosa con pápulas y pústulas 
satélite, con descamación que compromete los labios mayores y los pliegues.

Una mirada a las dermatosis de pañal
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Dermatitis perianal estreptocócica y 
estafilocócica  
Se asocia a Streptococcus pyogenes y Staphylococcus 
spp., que pueden ser adquiridos por una amigdalitis 
bacteriana del paciente o de algún familiar (11). Se pre-
senta como una placa eritematosa perianal, asociada 
característicamente a dolor con la deposición y prurito. 
Para su manejo, se propone el uso de antibióticos como 
la mupirocina en ungüento al 2% o el ácido fusídico 
en crema al 2%, dos veces al día, durante cinco a siete 
días (7, 12). En caso de una infección grave o de impétigo 
ampolloso, puede requerirse antibióticos orales como 
la amoxicilina/ácido clavulánico, cefalexina o clinda-
micina (2).

Inflamatorias

Dermatitis seborreica  
Es una enfermedad inflamatoria benigna de la piel que 
corresponde al 6% de todos los casos de DP (6). Se ma-
nifiesta en el período neonatal, hacia la tercera semana 
de vida, con formación de costra láctea y compromiso 

intertriginoso caracterizado por placas de color salmón 
con escamas amarillentas, asintomáticas o levemente 
pruriginosas (7, 21). Suele resolverse de los 6 a los 9 meses 
de edad y su tratamiento son los corticoides de baja po-
tencia, como la hidrocortisona en crema al 1%, o los 
antifúngicos tópicos, como el ketoconazol al 2% (26, 27) 
en crema o champú, así como la ciclopiroxolamina, el 
piritionato de zinc y el sulfuro de selenio (28).

Psoriasis
Corresponde al 3,33% de las DP (6); esta zona es un 
sitio de predilección típico de la psoriasis infantil y 
puede desencadenarse tras una infección estafilocó-
cica. Se manifiesta como una placa eritematosa bien 
delimitada, que afecta los pliegues cutáneos y en oca-
siones la región interglútea y el ombligo (Figura 3) (7). 
En ciertos casos puede acompañarse de lesiones en el 
cuero cabelludo y en la región periauricular y debe sos-
pecharse ante una DP persistente, más allá del primer 
año de vida y en pacientes con antecedente familiar de 
psoriasis (21, 28). El tratamiento es los corticoides tópicos 
como primera línea o los análogos de la vitamina D 
(26). El tacrólimus tópico también puede ser útil en esta 
zona anatómica.

Figura 3. Psoriasis que afecta la zona del pañal. Presentación clínica. Placa eritematosa bien definida en la región 
interglútea.
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DERMATOSIS PRESENTES 
INDEPENDIENTEMENTE DE LA 
PRESENCIA DEL PAÑAL 
Este grupo corresponde al 24,67% de las DP e incluye 
alteraciones metabólicas, como la acrodermatitis en-
terohepática, enfermedades malignas, como la his-
tiocitosis de células de Langerhans, y enfermedades 
inflamatorias, como la enfermedad de Kawasaki, entre 
otras (liquen escleroso y atrófico, vitíligo, nódulos es-
cabióticos, hemangioma, enfermedad de mano, pie, 
boca y síndrome de piel escaldada estafilocócica) (6).

Acrodermatitis enterohepática 
Es una enfermedad autosómica recesiva caracterizada 
por la deficiencia de zinc debido a una mutación en el 
gen SLC39A4 que codifica la proteína transportadora 
de zinc, ZIP4 (26). Se ha visto de forma frecuente en 
prematuros cuando suspenden la lactancia materna 
(21). Los síntomas aparecen pocas semanas después 
y se manifiestan con alopecia, diarrea y placas erite-
matosas, bien delimitadas, anulares, localizadas en 
el área del pañal; el compromiso acral y periorificial 
tiende a ser más exudativo (29). El suplemento con zinc 
mejora el cuadro clínico (7, 11).

Histiocitosis de células de 
Langerhans 
Es una enfermedad rara y una de las causas más se-
rias de las erupciones en la zona del pañal (21). Ocurre 
principalmente en los primeros tres años de vida por 
la proliferación de las células de Langerhans en los di-
ferentes órganos y afecta comúnmente la piel. La zona 
del pañal, el cuero cabelludo y la región retroauricular 
son las principales áreas afectadas (10). Su presentación 
clínica es variable e incluye lesiones similares al im-
pétigo en los pliegues axilares e inguinales, pápulas 
exudativas en la región perianal, lesiones en el cuero 
cabelludo que se asemejan a la dermatitis seborreica 
y pápulas amarillentas a eritematoparduzcas con cos-
tras hemorrágicas, con o sin ulceración, localizadas en 
el tronco. La biopsia de piel y la inmunohistoquímica 
positiva para CD1a y S-100 hacen el diagnóstico (30). El 
tratamiento debe realizarse en conjunto con oncología 
pediátrica y el pronóstico del paciente depende de la 
extensión y severidad de los órganos involucrados (7, 26).

Enfermedad de Kawasaki o similar 
a Kawasaki  
Es la vasculitis sistémica más común en niños y puede 
llegar a comprometer la vida del paciente. Tiene varias 
manifestaciones clínicas, que incluyen fiebre alta per-
sistente de más de cinco días, conjuntivitis bilateral no 
supurativa, lengua aframbuesada, eritema y edema de 
manos y pies, erupción polimorfa, linfadenopatía uni-
lateral cervical y compromiso del área del pañal dado 
por eritema y descamación hasta en el 67% de los pa-
cientes (21, 31). Debe realizarse un diagnóstico temprano 
para prevenir las complicaciones. Su tratamiento con-
siste en aspirina en altas dosis asociada con inmunog-
lobulina intravenosa (IV) (28).

TRATAMIENTO
El tratamiento de las DP está dirigido según la causa y 
se basa en acelerar la curación de la piel y la preven-
ción de las recurrencias (32).

No farmacológico 
El tratamiento de las DP debe guiarse según el algo-
ritmo ABCDE; A: aire; B: barrera; C: limpieza (clea-
ning); D: pañal y pañitos húmedos (diaper); y E: edu-
cación (33).

Higiene 
Los cambios frecuentes del pañal, cada hora en re-
cién nacidos y al menos cada dos horas en niños más 
grandes, permiten mantener la integridad de la piel al 
fomentar los tiempos libres de pañal, dejando que la 
piel se seque y descanse de la fricción y de los efectos 
irritantes de la orina y las heces (10, 12, 34). La limpieza 
debe realizarse con agua tibia (37-40°C) y una pequeña 
cantidad de detergente sintético o pañitos húmedos 
que mantengan el pH ácido (2, 12, 35, 36).

La educación de los padres es vital para evitar el uso 
de productos “caseros”, como bicarbonato de sodio, 
fenol, alcanfor, mentol o salicilatos, ya que han demos-
trado riesgo de toxicidad y metahemoglobinemia (2).

Emolientes y barrera protectora  
El uso de una crema de barrera (37) o crema antipañalitis 
ha demostrado ser parte del tratamiento y prevención 
de las DP (5, 38). La solución de Burow (mezcla de agua 

Una mirada a las dermatosis de pañal
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con acetato de aluminio), el óxido de zinc, la lanolina, 
la vaselina, la dimeticona, la taurina y el dexpantenol 
han demostrado ser efectivos como barreras protec-
toras previniendo la penetración de irritantes y repa-
rando la capa lipídica de la piel (1, 32).

El óxido de zinc se encuentra disponible en crema al 
5%, 25% y 40%, es insoluble en agua y tiene un efecto 
antiinflamatorio leve, antiirritante, regenerador, hidra-
tante y antioxidante, así como propiedades antibac-
terianas (32). Debe aplicarse en capa gruesa con cada 
cambio de pañal, evitando el frote excesivo al retirarlo 
(2).

Se recomienda evitar el uso de talcos de bebé por el 
riesgo de inhalación de partículas; además, en algunos 
estudios, ha demostrado aumentar la DP (39).

Pañitos húmedos 
Un pañito húmedo tiene tres componentes principales: 
la lámina base (el paño del que se hace el pañito), la 
formulación (ingredientes en la solución que hacen al 
pañito húmedo y le permiten limpiar) y el empaque. La 
lámina base puede ser de pulpa de madera, polipropi-
leno, poliéster o una combinación de estos (40).

Previamente, los pañitos incluían ingredientes irri-
tantes, como altos niveles de alcohol, fragancias y 
conservantes. Sin embargo, la nueva generación de 
pañitos húmedos incluye agua, detergentes sintéticos, 
emolientes, estabilizadores del pH y pueden incluir 

también dimeticona, glicerina e ingredientes que pre-
vengan el crecimiento bacteriano (41).

Se recomienda que los pañitos contengan un alto por-
centaje de agua y surfactantes, como cocobetaína, po-
lisorbato 20, gliceril estearato, entre otros, en una frac-
ción no mayor del 1% e incluso menor del 0,3%, con 
acción limpiadora que remueva los residuos oleosos de 
las heces, sin eliminar los lípidos de la piel. Además, 
deben tener un pH bajo que disminuya la colonización 
bacteriana y repare la barrera cutánea (40). Deben ser 
libres de irritantes (cloruro de benzalconio, metiliso-
tiazolinona (42), fenoxietanol, formaldehído, benzoato 
de sodio y sorbato de potasio), alcohol, fragancias, 
aceites esenciales y detergentes fuertes (como lauril 
sulfato de sodio) y deben contener preservantes tole-
rables, tal como se recomendó en el 2016 en la Reunión 
Europea, en mesa redonda para las buenas prácticas 
en el cuidado saludable de la piel del bebé (5, 32, 40). Entre 
los agentes beneficiosos aprobados en los pañitos hú-
medos está el butoxi PEG-4 PG-amodimeticona, goma 
xantana, glicerina, alcohol behenilo, aloe vera y deri-
vados de la vitamina E (40, 43).

Pañales
La frecuencia de las DP ha disminuido en un 50% gra-
cias al uso de pañales desechables superabsorbentes 
(10). Las tecnologías basadas en la estructura en capas 
del pañal han permitido reducir la presencia de eri-
tema y la severidad de la DP (44).

Puntos clave
• Las dermatosis de pañal agrupan distintas enfermedades de eti-

ologías variables como inflamatorias, infecciosas, neoplásicas y 
metabólicas.

• Se clasifican en tres grupos: causadas por la presencia del pañal, 
exacerbadas por el pañal y presentes independientemente de la 
presencia del pañal.

• La causa más frecuente en los niños es la dermatitis de contacto 
irritativa.

• La patogénesis es multifactorial, destacándose la presencia de un 
ambiente húmedo, la fricción, un pH alcalino por la presencia de 
orina, la acción de proteasas y lipasas fecales, la baja frecuencia en 
el cambio del pañal, un pobre cuidado de la piel, una inadecuada 
limpieza del área y el uso de agentes irritantes y alergénicos.

• El tratamiento está dirigido según la causa y se basa en prácticas 
de higiene.
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La primera capa del pañal o lámina superior es la 
que tiene el contacto directo con la piel del paciente 
y consta de fibras hidrofóbicas de polipropileno o una 
estructura de “malla”, a la que pueden adicionarse fi-
bras de óxido de zinc o vaselina, que actúan como una 
barrera protectora. La siguiente capa es porosa e hidro-
fílica y permite la absorción y distribución del material 
en el núcleo absorbente interior, a medida que pasa por 
la lámina superior, lo cual evita la sobrehidratación de 
la piel (2, 10). La capa más interna incluye un núcleo de 
gel superabsorbente a base de un polímero reticulado 
(poliacrilato de sodio) capaz de absorber de 30 a 40 
veces su peso en líquido, lo cual le permite tener un 
peso más ligero al pañal (45, 46).

En la actualidad, hay diversos estudios que avalan 
estas nuevas tecnologías. Gustin y colaboradores, en 
2018, demostraron cómo la presencia de una lámina 
basal en forma de malla favorecía la absorción de las 
heces dejando los residuos principalmente en el pañal 
y no en la piel (47); en 2019 y 2021, evidenciaron la reduc-
ción del pH cutáneo mediante el uso de paños húmedos 
que contenían buffer a base de citrato de sodio y ácido 
cítrico frente a paños que no lo contenían, además de 
una reducción significativa en el eritema perineal con 
el uso de pañales porosos con emoliente en su interior 
(48, 49). En 2019, O’Connor y colaboradores compararon 
un pañal en la categoría “natural” frente a un pañal 
“natural” con nuevas tecnologías y observaron en el 
pañal “natural” una mayor presencia de fugas de orina 
y de eritema en el área de pañal, con lo que demos-
traron la importancia de no sacrificar la manufactura-
ción del pañal basada en los conocimientos actuales 
en el área por la nueva ola ecologista actual (50).

CONCLUSIÓN
Las dermatosis del pañal son multifactoriales, con 
mayor incidencia en niños entre los 9 y los 24 meses 
de edad. Se asocia principalmente con las enferme-
dades causadas por la presencia del pañal, como la 
dermatitis de contacto irritativa, seguidas del grupo 
de las exacerbadas por la presencia del pañal, en el 
que se encuentran las causas infecciosas por hongos 
(cándida) o bacterias (estafilococos y estreptococos) o 
inflamatorias no infecciosas, como la dermatitis sebo-
rreica y la psoriasis. Rara vez es secundaria a enferme-
dades sistémicas. El tratamiento consiste en medidas 
no farmacológicas y en educación del paciente y sus 
cuidadores. Los artículos recientes ponen en evidencia 
el gran avance tecnológico y del conocimiento en 

este tema. El tratamiento farmacológico depende de 
la causa, de modo que, en la mayoría de los casos, es 
suficiente el manejo tópico, como corticoides de baja 
potencia en caso de dermatitis o antibióticos o antifún-
gicos en caso de infecciones.
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