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1. Motivos de la consulta

  Motivos expresados por el paciente

   Aparición de lesiones o “manchas“ en la piel con o sin fiebre.

   Prurito generalizado. 

   Lesiones en cuero cabelludo. 

   Lesiones del pañal. 

   Lesiones en la boca: aftas, manchas blancas. 

   Lunares y verrugas. 

  Motivos de consulta objetivados por el profesional

   Exantemas víricos o bacterianos.

  Dermatosis infecciosas.

  Urticarias.

  Eccema atópico.

  Eccema seborreico.

  Eccema de contacto. 

  Dermatitis del área del pañal.

  Tipos de consulta

   Urgente: aparición de una lesión que precisa atención médica no demorable.

  Manejo de lesiones agudas: online o visita presencial.

  Lesiones crónicas: valoración, evolución de la patología y tratamiento.

  Seguimiento de lesiones agudas o crónicas.

  Tratamiento: posología, dosificación y duración.

  Tareas administrativas: recetas, derivaciones…

   Información sobre resultados de pruebas complementarias o derivacio-
nes a Dermatología.

  Respuesta de interconsulta por dermatólogo. 

Estas consultas pueden ser:

   Presenciales: para exploración y valoración del paciente.

   Vía telefónica: importante identificar signos de alarma e informar al paciente.



3

Dermatología pediátrica
Consulta en

2.    Estrategia diagnóstica a través  
de la anamnesis

  Objetivos de la anamnesis telefónica

1.   Priorizar la asistencia de los pacientes en función del carácter urgente de 
su patología (identificación de síntomas de alerta o desestabilización de 
la situación basal).

2.   Definir el carácter agudo o crónico de la lesión.

3.   Definir las características y localización de las lesiones. 

4.   Discriminar la forma asistencial más adecuada (presencial/no presencial) 
y qué profesional debe atenderla (pediatra de Atención Primaria, pediatra 
hospitalario o dermatólogo).

5.   Definir la necesidad de tratamiento y/o seguimiento de patología habitual 
(consultas telefónicas proactivas). 

6.   Resultados de pruebas complementarias normales. 

7.   Resolver problemas administrativos.

8.   Solicitar pruebas complementarias.

  Secuencias de la anamnesis

   Antecedentes familiares y relación con la patología consultada.

   Antecedentes personales, según edad. 

   Enfermedades previas. Lesiones de riesgo y tratamientos realizados.

   Alergias: respiratorias, medicamentosas o alimentarias. 

   Contacto con animales, superficies, plantas…

   Tratamiento utilizado hasta el momento para su patología: tiempo, poso-
logía y respuesta.

   Antecedentes de viajes. 

   Listado de preguntas claves del Grupo Español  
de Dermatología Pediátrica (GEDP)

   Lesión nueva o preexistente (tiempo de evolución).

   Descripción de la lesión, características de la lesión: número, forma, volu-
men, tacto, consistencia, tamaño, color, contorno…

   Localización de la lesión y extensión. 
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   Aparición de nuevas lesiones.

   Desaparece o no tras maniobra de digitopresión.

   Síntomas asociados: fiebre, prurito, dolor, altera el ritmo del sueño.

   Alimentos ingeridos, contactos con animales, contactos cutáneos. 

   Ingesta de medicamentos. 

3.    Algoritmo de actuación

¿EMPEORAMIENTO 
DE LESIONES?

¿CARACTERÍSTICAS 
Y LOCALIZACIÓN?

¿CLÍNICA  
ASOCIADA?

AGUDA

CRÓNICA

Fiebre, dolor, disnea, palpitaciones

¿Son planas?

¿Presentan 
volumen?

¿Ronchas?

¿Se descaman?

¿Posibilidad  
de ajustar  
tratamiento?

¿Desaparecen  
con digitopresión?

¿Presenta líquido 
en su interior?

SÍ

SÍ

NO

NO

Valoración urgente

Cita previa

Seguimiento  
por pediatra

Cita previa

Valoración urgente

Cita previa

Valoración urgente

Cita previa

Valoración urgente

Derivar a Dermatología

SÍ

NO

Elaboración propia de Carlos Iglesias.
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4.   Herramientas de apoyo

  Exámen clínico, basado en la historia clínica:

   Características de la lesión: color, tamaño, número, forma y volumen. 

   Localización de la lesión. 

  Exámenes complementarios

  Fotografías.

  Digitopresión por parte del paciente.

  Teledermatología contrastada con el dermatólogo. 

5.    Diagnóstico diferencial

  Del eccema atópico

LACTANTES NIÑOS ADOLESCENTES

Descamación fisiológica Psoriasis Psoriasis
Dermatitis seborreica Tiñas Queratosis pilar
Exantemas víricos Dermatitis herpetiforme Dermatitis seborreica
Escabiosis Escabiosis Dermatitis de contacto
Inmunodeficiencias y enfermedades metabólicas Dermatitis seborreica Eccema xerodérmico

Dermatitis facticia Tiña corporis
Dermatitis de contacto (irritativa y alérgica) Escabiosis

Micosis fungoide
Elaboración propia de Begoña Pelegrín, basada en Senán Sanz MR, Pelegrín López B. Guía de consulta rápida en Dermatitis atópica. 2.ª ed. 2020.

VÍRICAS BACTERIANAS ALÉRGICAS

Sarampión Escarlatina Fármacos
Exantema súbito Erisipela Alimentos
Rubeola Síndrome de shock tóxico
Eritema infeccioso Síndrome de piel escaldada
Varicela-zóster Meningococemia (fase inicial)
Enfermedad boca-mano-pie Rickettsiosis
Adenovirus/enterovirus Fiebre tifoidea
Mononucleosis infecciosa
Moluscum contagioso
Herpes simple

  De las enfermedades exantemáticas
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ENFERMEDADES SISTÉMICAS PARAVIRAL OTROS

Kawasaki Acrodermatitis papulosa infantil Mycoplasma pneumoniae

Eritema multiforme Exantema pleriflexural asimétrico Fiebre exantemática mediterránea

Artritis reumatoide juvenil Pitiriasis rosada Enfermedad de Lyme 

Fiebre reumática Pseudoangiomatosis eruptiva Sífilis secundaria

Eritema nodoso Púrpura de Schönlein Henoch 

Stevens-Johnson

Enfermedad de Lyell

Tomada de Silva Rico J, Torres Hinojal M. Diagnóstico diferencial de los exantemas. Pediatría Integr. 2014;1(XVIII):22-36.

· Picaduras · Herpes zóster 

· Escabiosis · Dermatitis atópica

· Pediculosis · Urticaria

· Candidiasis · Sudamina

· Herpes simple · Relacionado con ingesta de medicamentos: aspirina, codeína

· Varicela · Dermatitis fototóxicas y fotoalérgicas

Elaboración propia de Begoña Pelegrín, basada en Fonseca Capdevila E, Fernández Torres RM, Mazaira Fernández M. Manifestaciones cutáneas de las 
enfermedades sistémicas en Pediatría. 2016;XX(3):194-202. 

  Del prurito

6. Criterios de derivación
   Cualquier tipo de dermatitis: aguda, crónica, persistente o grave que em-
peora o no responde a pesar de tratamientos adecuados. 

   Patología urgente, con afectación general del paciente, para ingreso hos-
pitalario.

   Realización de pruebas epicutáneas o pruebas del parche cuando exista 
sospecha clínica de alergia.

   Pacientes con importante repercusión psicosocial de la enfermedad.

   Seguimiento del tratamiento de manera coordinada con el especialista.

   Cualquier urticaria aguda de difícil control o urticarias crónicas. 
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7. Valoración terapéutica

El tratamiento se basa en la causa o causas subyacentes de las lesiones cu-
táneas. Hay que tener en consideración el tipo de lesión, los antecedentes mé-
dicos y cualquier tratamiento que se haya pautado previamente. Se instaurará 
tratamiento etiológico en cada caso.

Hacemos referencia al manejo de la dermatitis atópica, micosis y escabiosis, por 
su prevalencia en las consultas pediátricas. 

  Dermatitis atópica

Terapéutica farmacológica 

El tratamiento farmacológico puede ser tópico o sistémico, en función de la gra-
vedad del brote y el uso previo de otros fármacos (figura 1). 

Cuidados permanentes de la piel del niño: 
Evitar el calor excesivo en casa y, sobre todo, en el dormitorio y mantener un nivel moderado-alto de humedad 

La ropa en contacto con la piel debe ser de algodón, amplia y blanca, evitando lana y fibras sintéticas. Hay que quitar 
las etiquetas interiores de la ropa. Se lavará con un detergente suave, sin lejía ni suavizante

El baño/ducha diaria de unos 5 minutos de duración, con agua tibia, a unos 33 ºC y jabones de pH ácido sin detergente

Alimentación equilibrada

Si hay exposición solar, aplicar un buen fotoprotector 

Si hay picor, utilizar emolientes de forma habitual y, tras consultar con el profesional, administrar un antihistamínico 

Si el roce es la causa, evitar el contacto de las sustancias que lo producen con la piel

Si se ha producido una urticaria, evitar el agente desencadenante si se ha detectado 

Dar normas de actuación según la gravedad. Dar normas por escrito por si se repite
Elaboración propia de Begoña Pelegrín, basada en Senán Sanz MR, Pelegrín López B. Guía de consulta rápida en Dermatitis atópica. 2.ª ed. 2020  
y CUN. Enfermedades dermatológicas.

Figura 1. Guías europeas de consenso para el tratamiento de la dermatitis atópica 

Tratamiento sistémico PUVA
Inmunosupresores clásicos

Biológicos

Eccema 
grave, 

persistente

Tratamiento proactivo con tacrólimus  
o corticosteroides tópicos*,  

pijama húmedo, UVB-BE

Eccema 
moderado, 
recurrente

Tratamiento reactivo con corticosteroides  
tópicos o inhibidores de la calcineurina

Eccema leve, 
intermitente

Medidas higiénicas, emolientes, programas educacionalesBasal

G
RA

VE
D

AD

* Los corticoides tópicos no disponen de indicación.
Elaboración propia de Begoña Pelegrín, basada en Senán Sanz MR, Pelegrín López B. Guía de consulta rápida en Dermatitis atópica. 2.ª ed. 2020.
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Para tratar adecuadamente, hay que tener en cuenta el estado evolutivo de la 
lesión y la intensidad, localización y extensión de la misma. 

Los tratamientos de primera línea son a menudo medicamentos tópicos 
para ayudar a tratar la inflamación y proteger el área afectada. Los medicamen-
tos tópicos también pueden proporcionar un alivio leve de los síntomas para 
detener el dolor, picazón o ardor causados por la lesión cutánea, pero tiene que 
ser valorada su prescripción previamente. 

Si conocemos la causa o ya está instaurado el tratamiento, podemos modificar, 
aumentar o suprimir el mismo, pudiéndose en ocasiones añadir un nuevo fármaco. 

Tratamientos tópicos 

   Corticoides tópicos: 1-2 aplicaciones/día. A la hora de elegir el corti-
coide tópico adecuado, deben tenerse en cuenta varios factores, como la 
edad del paciente, el área a tratar, la potencia del corticoide y la galénica 
adecuada. 

   Inhibidores de la calcineurina:

• Tacrólimus (< 2 años).

• Pimecrólimus (> 3 meses): 2 aplicaciones/día. 

   Antibioticos tópicos: 2-3 aplicaciones/día/7 días. 

• Gentamicina. 

• Ácido fusídico. 

• Mupirocina. 

Tratamientos sistémicos 

   Antihistamínicos de primera generación: el prurito no está mediado 
por la histamina, pero los antihistamínicos pueden ser de utilidad en el 
tratamiento del prurito por su efecto sedante.

   Corticoides: 0,5-1 mg/kg/día, en pautas de corta duración. 

   Antibióticos: si existe sobreinfección bacteriana.

Como tratamiento natural de mantenimiento podrían ser útiles las cremas que 
contienen ectoína previo a la aparición del brote y el uso de probióticos como 
tratamiento complementario de la terapia con corticoides tópicos, para mejorar 
la disbiosis intestinal de estos pacientes.

  Micosis

La mayoría de las dermatofitosis en niños y adolescentes no inmunodeprimidos 
se pueden tratar mediante tratamiento tópico. Los antifúngicos tópicos están 
indicados cuando hay afectación exclusiva de la epidermis (tabla 1). La absor-
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ción sistémica es muy escasa y generalmente es bien tolerada, aunque puede 
producir irritación local o urticaria.

El tratamiento sistémico por vía oral está indicado en infecciones más profun-
das, con afectación de la dermis, los folículos pilosos, el pelo terminal o las uñas, 
o cuando hay afectación de palmas y plantas (tabla 2). También está indicado 
en infecciones superficiales extensas, refractarias al tratamiento tópico o reci-
divante, y en inmunodeprimidos. Suelen ser tratamientos prolongados, con el 
consecuente riesgo de efectos adversos y mal cumplimiento.

Tabla 1. Antifúngicos tópicos más utilizados en dermatofitosis

FÁRMACO PRESENTACIÓN INDICACIONES POSOLOGÍA  
(aplicaciones) DURACIÓN18 COMENTARIOS

Imidazoles Clotrimazol · Crema 1 % 

· Espray 1 % 

· Polvo 1 %

· T. del cuerpo 

· T. del pie 

· T. inguinal

2-3 veces/día 3-4 semanas Aplicar sobre el área 
afectada y 1-2 cm  
por fuera de ella

Miconazol ·  Crema 2 % 

· Espray 0,87 % 

· T. del cuerpo 

· T. del pie 

· T. inguinal

1-2 veces/día 2-4 semanas Espray: uso off-label  
en niños

Ketoconazol Crema 2 % · T. del cuerpo 

· T. del pie 

· T. inguinal

1 vez/día 2-3 semanas Uso off-label en niños

Gel 2 % (champú) T. de la cabeza 2-3 veces/ 
semana 

3-4 semanas ·  Asociado  
al tratamiento oral,  
no en monoterapia

·  Aplicar en cuero 
cabelludo, mantener  
5 minutos y aclarar

· Uso off-label en niños

Alilaminas Terbinafina · Crema 1 % 

 Espray 1 % 

· T. del cuerpo 

· T. inguinal

1 vez/día 1 semana ·  Permite realizar 
tratamientos más 
cortos que con  
los imidazoles

· Uso off-label en niños

T. del pie 2 veces/día 1-2 semanas

Piridonas Ciclopiroxolamina · Crema 1 % 

· Espray 1 % 

· Polvo 1 %

· T. del cuerpo 

· T. del pie 

· T. inguinal

2 veces/día Mínimo 2 
semanas, 
recomendable  
3-4 para evitar 
recaídas

Uso off-label  
en < 10 años

Champú 1 % T. de la cabeza 2-3 veces/ 
semana 

2-4 semanas ·  Asociado  
al tratamiento oral, 
 no en monoterapia

·  Aplicar en cuero 
cabelludo, mantener  
5 minutos y aclarar

Laca 8 % Onocomicosis ·   1 vez/2 días  
el primer mes.

·  Al menos 2 
veces/semana  
el segundo mes

·  Al menos 1 vez/
semana desde  
el tercer mes 

·  Mantener el 
tratamiento  
hasta la 
normalización  
de la uña  
o hasta  
48 semanas

·  No usar más  
de 6 meses

Tomada de Guía ABE. Tratamiento de las infecciones en Pediatría.
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Tabla 2. Antifúngicos sistémicos más usados en la dermatofitosis
FÁRMACOS Y  
PRESENTACIONES INDICACIONES DOSIS DURACIÓN COMENTARIOS

Fluconazol
·  Cápsulas: 50, 100, 
150, 200 mg

· Solución: 10 mg/ml
· Solución: 40 mg/ml

T. del cuerpo,  
t. del pie,  
t. inguinales 
extensas, 
refractarias  
o recidivantes.
G. Majocchi

6 mg/kg,  
dosis única diaria

2-4 semanas · Dosis máxima diaria 400 mg
· Perfil de seguridad en niños similar a adultos
·  T. de la cabeza: permite realizar tratamientos más 
cortos que griseofulvina (3 frente a 6 semanas)

·  Efectos adversos más frecuentes: molestias 
gastrointestinales y hepatobiliares, exantemas,  
cefalea, trastornos del sueño

· Ajustar dosis en insuficiencia renal o hepática.
·  Abundantes interacciones medicamentosas  
(inhibidor del citocromo P450)

T. de la cabeza 6 mg/kg  
dosis única diaria

3-6 semanas

Pulsos: 6 mg/kg,  
dosis única 
semanal

6-12 semanas

Itraconazol
· Cápsulas: 100 mg
·  Solución: oral  
100 mg/ml  
(no comercializada  
en España en el 
momento actual)

·  T. del cuerpo,  
t. del pie,  
t. inguinales 
extensas, 
refractarias  
o recidivantes

· G. de Majocchi

3-5 mg/kg,  
dosis única diaria

1 semana ·  Dosis máxima habitual 200 mg, aunque algunas 
infecciones pueden precisar hasta 400 mg

· Uso con precaución en niños
·  Cápsulas: absorción errática, tomar tras las comidas 
para mejorar la absorción

·  Suspensión: buena absorción, tomar con el estómago 
vacío. Las cápsulas y la suspensión no  
son intercambiables

·  Efectos secundarios más frecuentes: intolerancia 
oral y síntomas gastrointestinales, elevación de 
transaminasas, erupciones cutáneas, somnolencia

·  Múltiples interacciones medicamentosas (inhibidor  
del citocromo P450)

· Uso off-label en niños

T. de la cabeza 5-8 mg/kg,  
dosis única diaria

Tricofítica:  
2-4 semanas

Microspórica:  
4-8 semanas

Pulsos: 5 mg/kg  
al día durante  
1 semana al mes

2-3 semanas

Onicomicosis 3-5 mg/kg dosis 
única diaria

·  Uñas de los pies:  
12 semanas

·   Uñas de las manos: 
8 semanas

Pulsos: 5 mg/kg/ 
día, 1 semana 
al mes

·  Uñas de los pies:  
3-4 meses

·  Uñas de las manos: 2-3 
meses

Terbinafina
· Comprimidos: 250 mg

·  T. del cuerpo,  
t. del pie,  
t. inguinales 
extensas, 
refractarias  
o recidivantes

· T. de la cabeza
· G. de Majocchi

·  < 25 kg:  
125 mg/día

·  25 a 35 kg: 
187,5 mg/día

·  > 35 kg:  
250 mg/día

·  T. del cuerpo, inguinal o 
del pie: 2-4 semanas

·  T. de la cabeza:  
4-6 semanas

· Máximo 6 semanas

· Dosis máxima diaria: 250 mg/día
·  Existen pocos datos de uso en menores de 4 años. 
Uso off-label en niños

·  Los comprimidos se pueden tomar con independencia 
de las comidas

·  Tiene una buena absorción oral (> 70 %) y una larga 
vida media

·  Penetra bien en los tejidos queratinizados y se mantiene 
mejor en piel y uñas tras finalizar el tratamiento

·  Efectos adversos más frecuentes: trastornos 
gastrointestinales, exantema, urticaria, prurito, cefalea, 
elevación de transaminasas

· Uso con precaución en pacientes con hepatopatía

Onicomicosis ·  < 25 kg:  
62,5 mg/día

·  25 a 35 kg:  
125 mg/día

·  > 35 kg:  
250 mg/día

·  Uñas de los pies:  
12 semanas

·  Uñas de las manos:  
6 semanas

Griseofulvina
·  Micronizada  
(no comercializada 
en España en el 
momento actual)

·  T. del cuerpo,  
t. del pie 
extensas, 
refractarias  
o recidivantes

· G. de Majocchi

10-20 mg/kg/día,  
en 1-2 dosis

·  T. del cuerpo:  
2-4 semanas

·  T. del pie:  
4-6 semanas

· Dosis máxima diaria 1.000 mg/día
·  Los fallos en el tratamiento se suelen deber a falta  
de absorción. Se recomienda administrar con comidas 
grasas para mejorar la absorción

· Suele ser bien tolerada
·  Efectos secundarios: molestias gastrointestinales, 
cefalea, cansancio y exantemas

· Ajustar en pacientes con hepatopatía
· Fotosensibilidad, evitar exposición solar
· Uso off-label en < 2 años

T. de la cabeza 20-25 mg/kg/día,  
en 1-2 dosis

·  4-8 semanas o hasta  
2 semanas tras la 
curación (6-12 semanas)

·  Duración mínima  
6 semanas si 
Microsporum spp.

Tomada de Guía ABE. Tratamiento de las infecciones en Pediatría.
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1

2

  Escabiosis

Terapéutica farmacológico de elección 

   Permetrina al 5 % en crema (en > 2 meses). Aplicar durante 8-14 horas 
y repetir a los 7-10 días.

Alternativas

   Azufre precipitado al 6-10 % en cold cream o vaselina.

   Ivermectina oral en comprimidos, 200 mcg/kg, y repetir a los 7-14 días 
(evitar en madres lactantes, embarazadas y en pacientes < 15 kg).

Otras medidas

   El tratamiento debe realizarse simultáneamente a todos los contactos 
del paciente infestado, tengan o no síntomas, porque, tras la infección, la 
enfermedad puede tardar de 3 a 6 semanas en manifestarse.

   Lavar la vestimenta, las toallas y la ropa de cama en lavadora con el pro-
grama de agua caliente (> 50 ºC) y secado posterior en secadora (si se 
dispone de ella). Una alternativa es mantenerla en una bolsa negra ce-
rrada durante 4-8 días. Utilizar insecticidas en zonas comunes (colchón, 
sofá, coche...).

   Antihistamínicos en función del prurito.

   Prestar atención y valorar tratamiento de las infecciones cutáneas secun-
darias.

Los niños que han recibido tratamiento pueden acudir al centro escolar al día 
siguiente del mismo.

Mensajes clave

Los cuidados permanentes de la piel del niño son fundamentales para 
evitar la patología cutánea y/o mejorar su evolución. 

Ante una lesión cutánea: 

• Valorar si es una patología urgente. 

• Valorar si precisa tratamiento tópico o sistémico. 

• Valorar si presenta prurito.

•  Valorar si hay afectación del estado general o síndrome febril 
acompañante. 
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