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RESUMEN
Objetivo: El objetivo de esta revisión es describir la clínica y el diag-
nóstico diferencial, la prevención y la educación sanitaria en la dermati-
tis irritativa del pañal (DIP).
Método: Se realizó una revisión de las guías de práctica clínica de las 
diferentes sociedades científicas y grupos de trabajo relevantes, así co-
mo una búsqueda en bases de datos bibliográficas. 
Resultado: Los resultados de la revisión se estructuraron en las si-
guientes secciones: clínica y diagnóstico, prevención, productos protec-
tores y efecto barrera, y educación sanitaria (papel de la matrona).
Conclusión: El abordaje de la DIP debe ir orientado hacia la prevención 
y el tratamiento sintomático de las lesiones establecidas. La mejor estra-
tegia es actuar sobre la prevención, con un buen asesoramiento a los 
padres sobre el cuidado de la piel del área del pañal, incidiendo principal-
mente en la higiene de ésta, la aplicación regular de productos protecto-
res de la piel en cada cambio de pañal y el correcto uso del pañal.

©2019 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT
Objective: The objective of this review is to describe the clinical and 
differential diagnosis, prevention and health education in irritative dia-
per dermatitis.
Method: A review of the clinical practice guidelines of the different sci-
entific societies and relevant working groups and search in bibliographic 
databases were carried out.
Result: The results of the review were structured in the following sec-
tions: clinical and diagnostic, prevention, protective products and barrier 
effect, and health education: role of the midwife.
Conclusion: The approach should be oriented towards the prevention 
and symptomatic treatment of established lesions. The best strategy is 
to act on prevention, with good advice to parents on the skin care of the 
diaper area, focusing mainly on the hygiene of this, the regular applica-
tion of skin protection products at each diaper change and the correct 
use of the diaper.
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INTRODUCCIÓN
La dermatitis irritativa del pañal (DIP) es un término 
general usado para describir una reacción irritativa e in-
flamatoria en la piel del área del pañal como resultado 
de uno o más factores: orina, heces, humedad o fric-

ción1. Es frecuente la colonización secundaria por Can-
dida2-4.

La DIP es uno de los trastornos dermatológicos más 
frecuentes en la infancia5. Se desconoce la prevalencia 
exacta, pero se estima entre un 7 y un 35%6. Sin em-
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bargo, se cree que ha disminuido en los últimos años7. 
El inicio suele ser entre las 3 y las 12 semanas de vida, 
con un pico de prevalencia a los 9-12 meses de edad8. 
No se han observado diferencias en la prevalencia ni en 
la gravedad entre sexos o razas4.

La DIP puede presentarse, según el grado de gravedad, 
de forma leve, moderada o grave8. Se estima que durante 
el primer año de vida el 50% de los bebés experimentará 
un episodio de DIP leve, mientras que en un 20% será 
moderada y en un 5% grave8. En el 25% restante no lle-
gará a manifestarse la DIP durante este periodo8. 

La aparición de DIP se ha asociado a los cambios de 
dieta5 (paso de leche materna a leche de fórmula, o de 
leche a sólidos) y también al inicio de la dentición9, 
aunque la acción de estos factores dista mucho de estar 
demostrada. Algunos autores indican que el tratamien-
to con antibióticos puede provocar una DIP e incre-
mentar el riesgo de una infección secundaria por Can-
dida, aunque este hecho no ha sido demostrado10. 
Asimismo, se ha comprobado que los niños con lactan-
cia materna exclusiva presentan una menor tasa de DIP 
comparados con los alimentados con lactancia artifi-
cial8, aunque ello podría relacionarse con otros factores 
diferentes de la propia alimentación.

En los últimos años, las mejoras introducidas tanto 
en el diseño y los materiales de los pañales como en los 
nuevos productos para la higiene de la piel del niño han 
sido determinantes para disminuir la incidencia y la 
gravedad de la DIP11.

OBJETIVO
El objetivo de esta revisión es describir la clínica y el 
diagnóstico diferencial, la prevención y la educación sa-
nitaria en la DIP.

MATERIAL Y MÉTODO
Se trata de una revisión bibliográfica, cuya selección de in-
formación se inició mediante una revisión de las guías de 
práctica clínica de las diferentes sociedades científicas y 
grupos de trabajo relevantes12-15. También se realizó una 
búsqueda en PubMed de acuerdo con una combinación 
booleana de palabras clave, que incluyen diaper rash, nappy 
rash y diaper dermatitis. La búsqueda se limitó a los artícu-
los publicados en inglés, español, francés y portugués, sin 
restricciones con respecto a la fecha de publicación.

RESULTADOS
Los resultados de la revisión se incluyen a continua-
ción, estructurados en las siguientes secciones: «clínica 

y diagnóstico», «prevención», «productos protectores y 
efecto barrera» y «educación sanitaria: papel de la ma-
trona».

Clínica y diagnóstico
La DIP afecta a los lactantes y preescolares que utilizan 
pañales, sin diferencias en cuanto al sexo y la raza12.

Es un proceso irritativo e inflamatorio secundario al 
efecto de la humedad, la ausencia de aireación y roza-
miento por acción directa de los pañales; además, se su-
ma el efecto de las heces, la orina y otros componentes 
del pañal que pueden dañar la zona16. La acción del pa-
ñal hace que se produzca una sobrehidratación y mace-
ración del estrato córneo de la piel, que la convierte en 
más sensible por quedar expuestas las capas inferiores a 
los irritantes externos16. A estos factores se pueden su-
mar las enzimas digestivas presentes en las heces, como 
la triptasa y la lipasa, que incrementan su actividad en 
la zona por la sobrehidratación existente y la presencia 
de un pH alcalino por la acción de algunas bacterias 
que transforman la urea de la orina en amonio16.

Como su nombre indica, la clínica se circunscribe 
únicamente a la zona del pañal (genitales externos, 
nalgas, muslos y periné), respetando inicialmente los 
pliegues12. El proceso se inicia por un discreto enroje-
cimiento o eritema de la zona, con la posible apari-
ción posterior de pápulas, erosiones superficiales, nó-
dulos sobreelevados e incluso lesiones seudoverrucosas 
si el proceso se agrava y cronifica. Cuando se produce 
una mejoría, pueden quedar zonas hipocrómicas resi-
duales12.

El lactante, además de la lesión que presenta en el 
área del pañal, puede manifestar un cuadro de llanto e 
irritabilidad a la hora de limpiar y, en su caso, curar las 
lesiones irritativas de dicha zona. Las molestias pueden 
ser notables si se produce una inflamación intensa, lle-
gando incluso a aparecer disuria y retención urinaria. 
En los niños varones se puede llegar a producir una ba-
lanitis aguda. No se acompaña de fiebre, a no ser que 
exista una sobreinfección con afectación sistémica.

Clasificación
Según la presentación clínica, podemos clasificar la 
DIP en diferentes tipos12:

Dermatitis irritativa lateral
Presencia de una placa eritematosa, triangular inverti-
da, unilateral, que se debe a una dermatitis irritativa o 
alérgica por contacto con la lengüeta de plástico de los 
pañales. También puede aparecer en cualquier otra zo-
na del pañal por la aplicación de sustancias antisépticas, 
geles y perfumes12.
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Dermatitis irritativa perianal
No se debe propiamente al contacto con el pañal, sino 
que está causada por el contacto prolongado de la zona 
perianal con las heces, así como por el empleo repetido 
de productos irritantes de limpieza en la zona anal y pe-
rianal12.

Dermatitis irritativa de zonas convexas
Esta presentación tiene la siguiente evolución:
•  Lesión eritematosa en W cuando afecta a los genita-

les, los glúteos y las superficies convexas de los mus-
los, respetando el fondo de los pliegues.

•  Eritema confluente, que es más vivo e intenso si hay 
afectación de los pliegues y signos de exudación.

•  Dermatitis erosiva (seudosifiloide de Jacquet) con ul-
ceraciones superficiales salpicadas en sacabocados y 
lesiones seudoverrucosas.

Las complicaciones suelen deberse a una sobreinfección 
micótica por Candida albicans o a una sobreinfección 
bacteriana por el estafilococo o el estreptococo17, que 
da lugar a un impétigo que se podría diseminar. En el 
caso de la candidiasis, la piel se enrojece mucho más, 
formando grandes placas rojas brillantes de bordes irre-
gulares, con escamas rodeadas de otras más pequeñas; 
son también típicas unas lesiones vesículo-pustulosas 
que al romperse dan lugar a una superficie exudativa y 
macerada. La utilización excesiva de corticoides de alta 
potencia en niños con DIP sobreinfectada por Candida 
puede dar lugar al granuloma glúteo infantil, que se 
presenta en forma de lesiones nodulares violáceas o 
purpúricas que asientan sobre las superficies convexas.

Diagnóstico diferencial
El diagnóstico diferencial se deberá hacer con diversas 
patologías que inciden sobre la zona del pañal, posible-
mente relacionadas con el mismo, agravadas por su uso 
o independientes de su empleo18-20. En la tabla 1 se in-
cluye un resumen de los principales diagnósticos dife-
renciales de la DIP.

Prevención
El abordaje de la DIP debe ir orientado tanto hacia la 
prevención como al tratamiento sintomático de las le-
siones establecidas. La mejor estrategia es actuar sobre 
la prevención con un buen asesoramiento a los padres 
sobre el cuidado de la piel del área del pañal.

Hay escasa evidencia acerca de los aspectos del cuida-
do de la piel que pueden mejorar o prevenir la DIP5. 
Los consejos se basan en los documentos de consenso y 
en las medidas que reducen el tiempo de exposición de 
la piel a la orina y las heces.

Los tres elementos esenciales para la prevención de la 
DIP son una adecuada higiene de la zona, una buena 
práctica en relación con el propio pañal y la aplicación 
regular de productos protectores en la piel.

Higiene de la piel
Baño
En el momento del baño del bebé hay que prestar espe-
cial atención a la limpieza de la cara, el cuello, los plie-
gues y el área del pañal. Las recomendaciones acerca de 
la frecuencia de los baños pueden variar mucho entre 
regiones y países según la cultura de cada lugar. En 
nuestro medio se recomienda el baño diario. Por otro 
lado, en una revisión realizada por Atherton3 se con-
cluía que una frecuencia superior a 2 baños al día puede 
resecar la piel y predisponer a la DIP; el baño debe ser 
corto, de no más de 5-10 minutos, y con agua templa-
da próxima a la temperatura corporal (37-37,5 ºC).

Según algunos autores, el abuso de jabones y la exce-
siva temperatura, frecuencia o duración de los baños o las 
duchas favorecen la aparición de sequedad cutánea o der-
matitis irritativa37.

Área del pañal
Se aconseja realizar una buena higiene de la zona, que 
debe permanecer limpia y seca. Debe secarse la piel de 
forma delicada (p. ej., con una toalla suave), evitando la 
fricción excesiva3,13. Se recomienda que los productos 
sean de tipo líquido, sin detergentes ni perfumes y con 
un pH neutro o ligeramente ácido, ya que presentan la 
ventaja de que no alteran el manto ácido de la piel y 
permiten que conserve sus propiedades antimicrobia-
nas38. Una alternativa en las situaciones en que no se 
puede usar agua tibia son las toallitas infantiles sin per-
fume y sin alcohol, que además tienen la propiedad de 
ser suaves y minimizan la fricción10,39.

Pañales
Los factores determinantes para la aparición de la DIP 
son el tipo de pañales utilizados y la frecuencia del re-
cambio del pañal40.

Tipo de pañal
Los pañales desechables se asocian a una reducción de 
la incidencia y la gravedad de la DIP si se comparan 
con los pañales de tela8. La principal razón es que los 
desechables mantienen la piel más seca y con valores 
más fisiológicos de pH.

Las innovaciones y mejoras introducidas en los paña-
les en los últimos años han disminuido la prevalencia 
de la DIP. Por tanto, se recomienda el uso de pañales de 
alta calidad, de gran absorción, realizados a base de po-
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límeros extraabsorbentes en forma de gel, situado en el 
núcleo del pañal, que retienen los fluidos y mantienen 
la piel seca. Otra ventaja que ofrecen es que están ela-
borados con materiales transpirables en su capa externa, 
lo que mejora las condiciones microclimáticas. La pre-
sencia de emolientes (con alto contenido en parafina 
blanca suave) en la capa interna en contacto con la piel 
es otra cualidad que actúa como prevención de la 
DIP40,41.

Por otra parte, hay que tener en cuenta la importan-
cia de utilizar una talla adecuada (evitar los pañales de-
masiado ajustados), así como elegir el tipo de pañal que 
se adapte mejor a la anatomía del bebé, por lo que a ve-
ces es necesario cambiar de marca comercial42.

Frecuencia de los cambios de pañal
Un elemento fundamental en la prevención de la DIP 
es el número de cambios de pañal al día. Se aconseja 
realizar cambios frecuentes de los pañales para reducir 
la exposición de la piel a irritantes; por tanto, es reco-

mendable el cambio inmediato del pañal tras la defeca-
ción o la micción. Se ha demostrado que la incidencia y 
la gravedad de la DIP disminuyen cuando los pañales 
se cambian más de 8 veces al día, independientemente 
del tipo de pañal8. La frecuencia requerida de cambio 
del pañal variará según la edad del niño5.

Si la piel permanece ocluida continuamente por el 
pañal, el riesgo de dermatitis aumenta. Por ello, es útil 
mantener sin pañales durante algún periodo a los niños 
con episodios repetidos de DIP, dejando la piel al aire si 
es posible13,38.

Productos protectores y efecto barrera
Una formulación con efecto barrera es uno de los pilares 
para el manejo de la DIP15. Es importante recordar que 
un 50% de los casos de DIP en el primer año de vida se 
consideran leves8. Si existe una irritación leve que no 
causa malestar, la aplicación de un producto de efecto 
barrera que proteja la piel está indicada en cada cambio 
de pañal13. Si no se actúa en esta fase, la irritación progre-

Tabla 1. Diagnóstico diferencial de la dermatitis irritativa del pañal18-20

Diagnóstico diferencial con: Se diferencia de la dermatitis irritativa del pañal por:

Dermatitis alérgica de contacto21,22 Supresión del alérgeno y mejoría de la erupción en la piel

Milaria23 Distribución por los pliegues y evidencia de un aumento de la sudoración también en otros 
lugares del cuerpo

Dermatitis seborreica22 Aparición múltiple de lesiones en el cuero cabelludo, la cara y otros lugares del cuerpo  
con presencia de las típicas placas amarillentas

Psoriasis24 Antecedentes familiares de psoriasis y nula respuesta al tratamiento habitual con 
corticoides tópicos de baja potencia

Dermatitis atópica32,25 Presencia de placas de atopia en otras partes del cuerpo

Vitíligo16,26 Distribución coincidente más generalizada del vitíligo, que suele asentar en la cara,  
las manos, los codos, las rodillas, etc.

Deficiencia de biotina27 Aparición de glositis, alopecia, conjuntivitis y alteraciones neurológicas si no se diagnostica 
a tiempo y se trata con biotina

Acrodermatitis enteropática18 Aparición de dichas lesiones en otras partes del cuerpo (boca, ojos, cuello), junto con la 
presencia como antecedente de los cuadros que ocasionan déficit de este mineral

Hemangiomas28-30 Afectación dérmica más profunda

Enfermedad ampollosa crónica benigna 
infantil16

Presencia de lesiones en otras áreas del cuerpo

Enfermedad de Kawasaki31 Síntomas típicos acompañantes

Escabiosis32 Antecedentes de contacto con otras personas afectadas y presencia de las lesiones  
en otras partes del cuerpo

Histiocitosis de células de Langerhans33 Distribución en otros lugares y resistencia a los tratamientos tópicos

Sífilis congénita34 Antecedente de sífilis en la madre gestante junto con el cuadro acompañante que aparece

Infección por el virus Coxsackie35 Cuadro vírico en ocasiones febril y distribución de las lesiones en la boca, las manos  
y los pies

Herpes simple12 Antecedente materno de herpes simple y serología obligada al neonato en dicho caso

Dermatitis perianal estreptocócica36 Presencia de dolor y fiebre, y aislamiento de dicho germen en el frotis de la lesión
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sará rápidamente a lesiones exudativas o ulcerosas43. Las 
formulaciones barrera tienen, asimismo, una función 
preventiva de la dermatitis del pañal, ya que reducen el 
contacto de la piel con agentes irritantes, como la orina o 
las heces, por lo que son aconsejables para un correcto 
cuidado diario de la zona del pañal44. 

En los casos de DIP moderada o severa, es necesaria 
una derivación del bebé al médico de referencia para 
que pueda hacer un diagnóstico adecuado e instaurar el 
tratamiento oportuno44.

Características que deben evitarse
La piel del bebé (<12 meses) es estructural y funcional-
mente diferente de la de los niños mayores y, por tanto, 
podría ser menos capaz de soportar factores externos 
irritantes8. En este sentido, las fórmulas barrera deberán 
cumplir con la máxima hipocrática de primum non no-
cere. Las fórmulas deben ser hipoalergénicas y de alta 
tolerabilidad, sin ingredientes innecesarios y/o poten-
cialmente sensibilizantes, como perfumes, conservantes 
o antisépticos8. 

Los antisépticos no se consideran apropiados para 
una fórmula barrera, principalmente porque los mi-
croorganismos no han demostrado tener un papel rele-
vante en la patogenia de la DIP y, además, podrían alte-
rar la composición de la flora microbiana protectora, 
favoreciendo el riesgo de infecciones secundarias3. Asi-
mismo, los agentes antifúngicos no deben utilizarse si 
no hay una sobreinfección por Candida43.

Hidratación
Las formulaciones ideales deben mantener un nivel óp-
timo de hidratación que forme una barrera protectora 
de larga duración. Esta barrera no debe ser totalmente 
oclusiva. Se debe evitar la maceración y permitir la sali-
da de vapor desde el interior, mientras se evita la entra-
da de agua desde el exterior43.

Aunque existen diferentes fórmulas galénicas dispo-
nibles, las que proporcionan una mayor transpiración y 
presentan un uso agradable son las emulsiones de agua 
en aceite, que tienen un contenido de lípidos superior 
al 50%12, conocidas tradicionalmente como «poma-
das». Las pomadas presentan en su composición emo-
lientes, como la vaselina, la lanolina, la parafina líquida 
o las ceras. Además, al tener una mayor fracción lipídi-
ca, es más probable que no requieran conservantes43.

Las cremas o lociones, al contener mayor cantidad de 
agua, no forman una barrera suficientemente efectiva, y 
habitualmente requieren conservantes para evitar el cre-
cimiento bacteriano43. 

Actualmente se desaconseja el uso de polvos en la 
DIP porque presentan nulas acciones beneficiosas y, 

por el contrario, pueden depositarse restos en zonas 
de difícil acceso que causen granulomas por cuerpo 
extraño12.

Las pastas constan de un contenido en polvos ≥10% 
(p. ej., óxido de zinc) con una función secante que, a la 
vez, forma una capa blanca no transparente. Para com-
probar la evolución de la lesión es necesario retirar las 
pastas con un arrastre vigoroso que puede dañar la piel. 
Por ello, se desaconseja aplicarlas diariamente de forma 
preventiva3.

Con el fin de mantener un nivel de hidratación ópti-
mo, las formulaciones barrera incluyen ingredientes ac-
tivos como el dexpantenol, un análogo del ácido panto-
ténico (vitamina B5) o la vitamina A. El dexpantenol al 
5% ha demostrado tener una acción dual, hidratante y 
regeneradora45; su uso es preventivo y mejora la irrita-
ción, incluso en bebés prematuros46.

Eficacia y seguridad
Actualmente, las principales formulaciones de efecto 
barrera disponibles en España cumplen con los requeri-
mientos de un registro cosmético. El marco regulatorio 
europeo exige que las formulaciones estén probadas en 
adultos, pero no se les exige que se prueben en niños 
menores de 3 años, siempre y cuando sus ingredientes 
por separado hayan demostrado ser seguros47. 

Idealmente, una formulación barrera debe haber de-
mostrado seguridad y eficacia en el grupo de edad al 
que va dirigida (en este caso, los bebés). Las característi-
cas principales de un preparado efectivo en la preven-
ción de la DIP se resumen en la tabla 2.

Educación sanitaria: papel de la matrona
La matrona es la profesional de referencia para ofrecer 
educación sanitaria a los futuros padres, tanto en la con-
sulta individual como en los programas grupales. Tiene 
un papel clave en los grupos de preparación para el naci-
miento y de posparto, en los que se aconseja incluir in-
formación acerca de los cuidados del recién nacido48.

Es fundamental transmitir una información clara y 
precisa sobre unos buenos hábitos en el cuidado de la 

Tabla 2. Características de un preparado 
efectivo para la prevención de la dermatitis 
irritativa del pañal

1.  Ha de mantener un nivel óptimo de hidratación, con un aporte 
lipídico adecuado que favorezca la función barrera sin ser oclusivo

2.  Debe terner una eficacia y una seguridad demostradas 
clínicamente

3.  No ha de contener productos innecesarios y/o potencialmente 
nocivos, como perfumes, conservantes, antisépticos, 
medicamentos u otros
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piel del área del pañal del niño, con el objetivo de pre-
venir y minimizar los riesgos de la DIP. La base de las 
recomendaciones es reducir la exposición de irritantes 
en la piel13,43. Por ello, los consejos deben incluir los 
principios de un buen cuidado de la piel del área del 
pañal con respecto a la limpieza, el uso del pañal y la 
utilización de productos protectores de la piel15.

El asesoramiento en la prevención de la DIP puede 
ser fácilmente recordado con la regla nemotécnica AB-
CDE: air (aire), barrier (barrera), cleansing (higiene), 
diaper (pañal) y education (educación)15. Cada uno de 
estos elementos se describe en la tabla 3.

DISCUSIÓN
La falta de documentos de consenso acerca de los cui-
dados rutinarios de la piel del niño conlleva la existen-
cia de una gran variabilidad en los consejos que las ma-
tronas ofrecen a las madres43.

Los autores de este artículo son conscientes de la es-
casez de estudios científicos de alta calidad que permi-
tan extraer conclusiones definitivas sobre la cuestión, y 
de que las recomendaciones administradas son más 
bien fruto del consenso de expertos13. Igualmente, la 
comparativa con otras guías de cuidados de la zona del 
pañal viene dificultada por la escasez de evidencias 
científicas y las diferencias sociales, climáticas y cultura-
les de los distintos países donde se hayan elaborado15.

CONCLUSIONES
•  No existe evidencia científica sólida que permita ex-

traer conclusiones definitivas sobre los cuidados de la 
zona del pañal.

•  La prevención de la DIP es aconsejable para evitar pa-
tologías que, aunque habitualmente leves, pueden al-
terar la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

•  Las principales recomendaciones consisten en una lim-
pieza suave de la zona cubierta por el pañal, el uso de 
pañales superabsorbentes, el cambio frecuente de éstos 
y la aplicación de una barrera protectora adecuada.

•  La barrera protectora debe consistir en una emulsión 
de agua en aceite (water-in-oil ointment), que tiene un 
contenido de lípidos superior al 50%, proporciona 
una mayor transpiración y es de uso agradable8.

•  La matrona es la profesional de referencia de las ges-
tantes respecto a la educación sanitaria, tanto indivi-
dual como grupal. Tiene un papel clave para que las 
mujeres adquieran unos buenos hábitos en el cuidado 
de la piel del niño, lo que minimizará los riesgos de 
aparición de la DIP.
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