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I N T H o D u e e I o N 

El estudio de las enfermedades de la piel, debe estar basa

do en los datos obtenidos del conocimiento de su eotructura anató

mica, de sus funciones y de sus mecanismos etiopatog6nicos de las

diferentes dermatosis. Sabemos que el tegumento desempeña funcio -

nes de tipo general y otras funciones que le son particulares. 

En la infancia 13 las dermatosis tienen peculiaridades en 

cuanto a frecuencia, evolución y sintomatología; que es necesario

conocer para mejorar los diagnósticos, tratamientos, pronósticos y 

limitaciones del dafio, 

lle acuerdo a diversas fuentes informativas, las dermatosis -

más frecuentea en nuestro medio y en la consulta externa a nivel -

de medicina familiar, en los nifios son las siguientes: En el neon~ 

to tenemos: eritema tóxico, eritema del pafial, candidiasis, impéti 

go, piodermitis, escabiasis y dermatitis seborreica. En la edad~ 

preescolar y escolar tenemos: piodermitis en sus diferentes modali 

dades, micosis, prúrigos, dermatitis atÓpica y el eccema. 

~a frecuencia varia de acuerdo con los grupos estudiados, ~ar 

ticularmente si se toma en cuenta la edad, factores culturales y -

ambientales. 

El hecho de que na se incluyan los aspectos básicos de la em

briología, anatomía, histología y fisiología de la piel, es inten

cional, debido a que se ha considerado que se encuentran ampliame~ 

te descritos en los textos de la especialidad y que hacerlo equí.

valdría a incurrir en repeticiones innecesarias, restándole impor

tancia al objetivo fundamental de 6ste trabajo. 



H I S T O U I A 

La dermatología tuvo un auge excepcional en el siglo XIl, pr! 

vio al de muchas otras especialidades, con las investigaciones clf 

nicae y morfol6gicas de loe diferentes grupos de dermatosis. ~e -

describieron entidades que mas tarde sería el material ae inveeti

gaci6n básica de algunas disciplinas como la inmunología, microbi~ 

logía y genética, La escuela de Viena con Hebra y Kaposi, füé el ~ 

rigen del estudio del lupus eritema toso y de otras enfermedades -

por hipersensibilidad como el eritema polimorfo. La escuela franc! 

ea de Hallopeau, Alibert, Brocq, Gougerot y Pautrier, inici6 la l!!; 

bor de síntesis clínica de loe abigarrados cuadros háeta entonces

descri toe; Sabouraud efectu6 investigaciones fundamentales sobre -

las diferentes dermatosis de la piel cabelluda, de las piodermitis 

del eccema seborreico y de las dermatofitosie. Sivatte plante6 las 

bases de la hietopatología moderna de la piel con eue clásicas in

vestigaciones sobre las dermatosis ampollosae 1 las parapsoriasis. 

En Inglaterra Willan diferenci6 las peoriamie de otros cuadros; l'! 
teman hizo sus descripciones clásicas del eccema, La dermatología 

así consebida era hásta principios del siglo XX una espelt'ialidad -

agrupada dentro de la patología externa y ea a partir de la 3a. de 

cada del siglo con la aparici6n de la Nouvelle Pratique Dermatolo

gique, salida antes del II conflicto internacional, que se inici6-

una nueva era de la dermatología quedando integrada dentro de la -

medicina interna y fundando las bases de las nuevas investigacio -

nea dirigidas al estudio de los fen6menos etiol6gicoe de las derm! 

tosie (fisiología, embriología, hietoquímica, ecología y factoree

genéticos), Sería imposible citar la cantidad de aportes en derma

tología a partir del año 1930. 

Si el siglo XU fué el de la descripci6n clinico - patol6gi -

ca, los último e años han sido los de las investigaciones de loa

procesos íntimos , normal.ea y patol6gicoa de la piel cuyo -



la piel cuyo conocimiento ha modificado profundamente la interpre

taci6n de loa fen6menoa cl!nicoo y por ende, de los procedimientos 

terapéuticos. Junto con la evolución de la investigación dermatolÉ 

gica ha venido una modificaci6n de la relaciones de la dermatolo -

gía con otras especialidades médicas y biológicas. En los nuevos -

centrrxs- hospitalarios como: Marsella en Francia, Karolillllaka en Es

tocolmo, CM de la U. de California y CA!N del BISS ;la dermatología

ha pasado a ser parte activa de los servicios de medicina interna. 

El dermatólogo ha evolucionado de morfólogo a médico interni.!!_ 

ta con wnplios conocimientos en dennatolo_gía, y ea evidente que su 

formaci6n completa requiere de orientaciones nuevas continuas. 

- & 



G B N E H A L I D A D E S 

Los padecimientos dermatológicos, son, sin lugar a duda un m~ 

tivo frecuente de consulta, particularmente en la edad pediátrica, 

lo cual nos o hliga a conocer características de la piel del nifío. 

a).- la piel del neonato es suave, W.anda, tersa y al nacer está -

cubierta de vennix caseosa, cuya función es proteger en contra del 

medio acuoso in utero, posterior al nacimiento, la piel asume un -

color rojizo que desaparece en 24 he, más tarde se presenta la de_! 

carnación del HN, adquiriendo un color rosado, al 3er. dia de vida

extrauterina puede presentar la ictericia fisiológica, cuya fre -

cuencia va entre el 50 al 90 % en niños prematuros. Entre los fe[Ó 

menos que se pueden considerar fisiológicos en el neonato tenemoe

los siguientes: 

MILIAHIA: de localización frontal con predominio frontal y nasal -

que puede aparecer en otras partee del cuerpo, que desaparecen du

rante los 6 primeros dias de vida, son glándulas sebaceas, quísti

cas, llenas de células córneas de descamación y se caracterizan -

por ser manchas blanquecinas de uno ó 2 mm de tamalio. 

MANCHAS MONGOLICAS: consisten en una hiperpigmentación transitoria 

de origen ~~aic9,de localización dorso-lumbar, hombros, muelos y -

piernas que deaaparecen durante loe 2 primeros elfos de vida o hás

ta los 7 afios, se deben a gran cantidad de mela.nocitos conteniendo 

melanina. 

PE!tLAS DE EPSTEIN: Y PERLAS DE IDHN: aparecen en paladar duro y en 

encias y son una acumulación de células epiteliales tra.nsitorias,

ambas desaparecen en las 2 primeras semanas de vida. 

NEVUS DE UNNA: se localiza en nuca, parpados, frente y región nas~ 

labial, son pápulas purpúricas contorneadas por telangiectaciaa -

que desaparecen en los 2 primeros alias de vida. 



b),- La piel del nifío de un mes en adellante presenta las siguien

tes características que la diferencian de la del adulto. Anatómic~ 

mente es mas delgada cornificada y menos pilosa. Piaiológicamente

la eecreeión eebacea y audoral es menor y su compoeición química -

es diferente. Pieicamente es mas permeable e inmunologicamente es

menos desarrollada. furante la niflez y la pubertad, la piel pasa -

por un proceso evolutivo, que la lleva de la inmadurez con que na

ce a las condiciones del adulto. Durante ese periodo transicional, 

puede sufrir diversas patologías propiciadas por sus característi

cas: anatómicas, fisiológicas, bioquímicas, físicas e inmunológi -

cae y por la actividad cinética del niflo. Dichas características -

confieren a las dermatosis, aspectos morfológicos o topográficos -

específicos. De todo lo anterior se deduce que las lesiones en el

niño son mas inf'l.amatorias, más exadativas y más vesiculosas y en

base a ésto se puede ser buen terapeuta al manejar las inf'l.amacio

nes ~sin importar su etiología-- bajo los siguientes principios: 

1),- Evaluación del grado, extensión y profundidad de la lesión de 

acuerdo a loe eignoe clásicos: rubor, calor, dolor y tumor, en do~ 

de la agudeza de la inflamación esta en relación con el grado de -

enrojecimiento, calor local, dolor ó prurito, edema o hinchazón,n~ 

mero • tip~ de las lesiones así como porsión de piel afectada, 

2).- Tener presente que gran cantidad de medicamentos, a los que -

se recurren, empeoran las dermatosis, por ejemplo: antisépticos -

enérgicos, corticoides y antihietaminicos, que se emplean sin con~ 

cer eu acción farmacodinámica ni sus efectos colaterales. 

3),- Tomar en cuenta que mientras mas intensa sea la inflamación -

mas suave debe ser el tratamiento, en las inflamaciones más agudas 

se aplicará terapia humada, pediluvios, fomentos, etc. y en las i!! 

flamaciones subagudas se usaran lociones, emulsiones, pastas, un -

gÜentos inertes. 



CLASIJIICACION 

En pediatria 3 , las lesiones dermatológicas más frecuentes se 

clasifican en dermatosis del neonato que abarcan de O a un mes de

nacido y en dermatosis de la infancia que abarca desde los 2 meses 

de edad hasta los 12 añoe. 

liOTA: En este trabajo quedan excluidas las enfermedades exantemat!, 

cae, propias de la infancia. 

!
Eritema t6xico neonatal 
Eritema del pañal 
Candidiaeis 

DEltlMTOSIS DEL NEOl'IATO Impátigo neonatal 

DEltMATOSIS DE LA IN--

Fe1•ipori tie Estafilo co cci ca 
Bscabiasie 
Dermatitis Seborreica 

l'ioder.mitie 
{ 

Impetigo Contagioso 
Ectima 
Foliculitie, t'urunculo
sis y Antrax 
Peripori tia 

FANCIA Mico si e 
{

T. CapiÜs 
T. C6rporis 
T, Hdmeda de la cabeza 
c. Cutánea 

Prúrigos {
Simples 
Por Ectoparásitos 

Dermatitis At6pica 

Eccema 

Verrugas Virales. 



DEltM/d'O<.IS DEL liEONATO 

DESCHIPCION DE LAS FOk!tiAS CLINICAS 

Y SU T.ltATA!J;IEN'l'O 

El!ITEMA TO:UCO NEONATAL: SlliONihíIA.- eritema tóxico neonatorum, -

eritema tóxico del recien nacido, 

Es una erupción eritemato-papulosa7, transitoria que aparece 

entre el 20. y Jer. dia de nacido. 

ETIOLOGIA:- Se desconoce. 

TOPOGl!AFIA:- Se observa diseminada a tronco, tórax, espalda, glu -

teos y a veces a extremidades. 

MO!t.FOLOGIA: Puede asumir diferentes características morfológicas -

aunque lo habitual es la presencia de pápulo-pdstulas, rodeadas de 

zonas eritematoeas, tipo urticariforme, con discreto edema. 

DIAGNOSTICO:- se orienta debido a su aparición brusca. 

DIAGNOSTICO DI.l'EilENCIAL: Con loa cuadros de alergia (~st·a IÍl. tima -

ea muy pruriginosa). 

Tl!ATAl4IENT01 ninguno ó placebos, ya que desaparece espontaneamente 

al 90, dia de su aparición. 

&kITEllA DEL PAÑAL: SINONIMIA:- dermatitis wnoniacal7, es una derm! 

toeis que aparece alrededor de la Ja, semana de edad. 

ETIOLOGIA; Be causada por el contacto prolongado de la piel con -

lae heces 1 la orina, en donde la urea se desdobla en amoniaco por 

acción de bacteriae gram negativas; produciendo irritación. 

TOPOGltAi'lA 1 afecta de preferencia la zona genital ó peri anal pero

afecta a toda la zona cubierta por el pafial ó calzón ahulado. 

MOl!i'OLOGIA: Eeta varia de acuerdo a eu severidad y manejo previo ~ 

puede aparecer como un simple eritema cutáneo, máe o menos intenso 

acompai!ado de descamación leve; ei la agresión ee mayor, aparecen

pápulas eritematosas, aisladas o confluentes y vesículas superfi -

ciales; en los casos severos, existen la presencia de escoriacio -

nos, fisuras, exulceraciones, que se cubren de costras serohemati-



cae¡ a las •.¡ue se pueden agregar infecciones piógenas y candidia

sis. 
DIAGNO~'.i'ICG liH'J<:J:J',NCIA.L: Es sus estadías avanzados, con le ami bie-

sie cutánea y con la sifílides pápulo-crosiva • 

TltATAMIENi'O: Ante todo de be ser higiénli.Co, manteniendo el área li!!'. 

pia y seca, evitruido el uso de jabón. Aplicación de calor local, -

cremas inertes, ungüentos oleosos (vaselina, petrolato, cold cream 

pasta lassar); pero si existe infección agregada, se aplicará vio

formo crema, ungÜentoe con nistatina. Hecordando que el empleo de

corticoeteroides fluoredoe tópicos mejoran "transitoriamente" la -

dermatitis; pero que a plazo largo, favorece la candidiasie y cau

san granulomas gldteos. 

CANDIDIASIS: SINONillIA1- candidoeie, moniliaeie (término mal usado 

en cuanto a que no todas las micosis son de la familia de las man!_ 

liae) aun cuando el RN resulta particularmente vulnerable a la mo

nilia, y más adn, el l!N prematuro, 

ETIOLOGIA: dermatosis causada por invasión de hongos de la especie 

candida albicans, aunque tambien puede ser por otros, en condicio

nes apropiadas ya que se consideran organismos oportunistas. Des

de los los. di~s de vida, las levaduras se implantan como saprófi

tos en mucosa intestinal y genital; adquiridos de los genitales m~ 

ternos, al momento del parto, 

TOFOGHAFIA: Oral: la más frecuente; vulgarmente llamada "algodone!_ 

llo", se inicia en la mucosa de carrillos, extendiendose a toda la 

cavidad oral llegando hásta comisuras labiales causando queil.itis. 

Genital: a.barca la mucosa vulva-vaginal y regicSn perianal en la n!_ 

fia; glande y prepucio en el niño. Cutánea: puede aparecer en cual

quier regicSn pero es más frecuente ~n las áreas de mayor humedad -

como: pliegues, área del pai'lal y en;espacios interdigitales. 

llOl!FOLOGIA: oral: son las lesiones en forma de placas blanquecinas 

de base eritematosa, adheridas firmemente y asintomáticas al prin-



cipio. Genital: semejante a las anteriores pero producer. exudado

blanc¡uecino-ama:till en to y que en el niño con fimosis puede causar

inflamación y dolor. Cutánea: se inicia con finas pápulas ó vesíc~ 

las eritematosas, escamosas ó costrosas, confluentes, formando pl§; 

cas circulares. En casos severos se vuelven rojo intenso y brillll!); 

te, acompañadas de exudado blanquecino; en laa zonas interdigita 

lee causan maceración y fisuras pruriginosas y dolorosas. 

DIAGNO~TICO: Por medio de la morfología y topografía, exámenes pa

raclínicos en investigación de la cándida A. 

DIAGNOSTICO DIFEHENCIAL: del intertrigo bacteriano; neurodermati -

tia atópica; dermatitis eeborreica; dermatitis del pañal y dermati 

tia por contacto. 

TRATAMIENTO: Modificar la condición que lee facilitó su patogenici 

dad;. nieta tina oral, tópico e: violeta de genciana al 1 1' solución, 

vioformo crema, nistatina, clotrimazol, miconazol_, haloprogin y ll!! 

fotericina B¡ cuyas presentaciones son: lociones, cremas, ungUen -

toe. En las lesiones con inflamación severa, ae asociará alguno de 

loe medicamentos mencionados con una crema de hidrocortizona al 

0.25 ó 0.50 1' así como tratamiento sistémico. 

IMFETIGO NEONATAL: SINONIMIA.- impétigo húmedo 5• Infección muy fr.!, 

cuente en el periodo neonatal¡ es una piodermitis muy común. 

ETIOLOGIA: Originada por estreptococo beta hemolítico ó estafiloc.2. 

co aureue grupo-II, 

TOPOG.ltAFIA: Lae zonas mas frecuentemente afectadas son: tórax ant! 

rior y posterior, cara y axilas; aunque puede afectar cualquier ~ 

parte del cuerpo. 

MO.EtFOLOGIA: las lesiones son micropústulas, sobre zona eritematoea 

en ·ocasiones hay costras melicáricas; se encuentran asociadas a V,!. 

ces a eecabiaeis y dermatitis eeborreica. 

DIAGNOSTICO: Por su morfología y topografía. 

DIAGNOSTICO lJIFE.EtENCIA.L: Eccema. 



Una variedad clínica ea el impétigo ampollo so ó buloso del RN 1 on

el cual predominan lesiones ampollosas resistentes a la ruptura,

pero que si se rompen, dejan áreas denudadas, con costras melicér~ 

cae de forma circinada, que se acompaf\a de hipertermia y malestar

general, 

TlíATAlrlIENTO: Tópico: a base de bacitracina, neomicina ó kanamicina 

l X 3 previo aseo conjabón. Sistémico14 : a base de oxacilina IV ó -

IM a 200 mg/kg/diii./7 diae ó kanamicina 15 mg/kg/dia en 2 doaia IM

durante 7 dias. ó eritromicina oral 30-50 mg/kg/dia en 4 dosis du

rante 10 diaa. En el caso de Impétigo buloao el manejo debe ser -

hospital ario, 

PEttIPOltITIS ESTAFILOCOCCICA: SINONIMIA,- no tiene. Es una infec -

ción a nivel de loa poros de las glándulas sudoríparas. 

ETIOLOGIA: originado por el estafilococo aureus grupo-II el cual e 

se instala en las glándulas sudoríparas ecrinas. 

TOPOG.l!AFIA: Las lesiones se limitan a tórax anterior y posterior y 

a cuero cabelludo 1 es ;favorecida por la humedad. 

MOltFOLOGIA: Se caracteriza por la aparición de pústulas en las re

giones afectadas y se acompafian de infai:tos ganglionares. 

DIAGNOS~'ICO: En base a su topografía, morfología y cuadro clínico, 

DIAGNOSTICO DIFEltENCIAL: cuando el cuadro se instala en cuero cab! 

lludo 1 se hará, con la dermatitis seborreica. 

TltATAMIENTO: ltequiere de manejo tópico y sistémico, evitando la h~ 

medad¡ usando como tópico: bacitracina ó neomicina previo aseo l X 

3,vía sistémica se usará dicloxacilina oral 50-100 mg/kg/dia durB!!, 

te 10 dias ó eritromicina ó kanamicina a aosis antes mencionadas. 

ESCABIASIS: SI~ONI~IA,- sarna. escabioeie. 

ETIOLOGIA: causada por el sarcoptes ecabiei, trasmitida durante 

las succiones de los senos maternos infectados. 

TOPOG!tAFIA: se encuentra diseminada a cualquier parte del cuerpo. 

MOttFOLOGIA: se presenta en forma de pápulo-pústulas, sumamente p~ 



rlginosae, quo originan llanto constante. 

DIAGNOSTICO: Por anamnesis, se refiere afectado todo el grupo fam!_ 

liar. 

Tl!ATAMIENTO: Aplicaci6n de benzoato de bencilo al 25 ,:; por la no

che posteriormente. bafio general¡ se recomienda higiene adecuada y

manejo a todo el núcleo familiar, así como aseo apropiado a la ro

pa de uso y demás. 

DEUMATITIS SE.OOIUiEICA: SINONIMIA,- Eccema eeborreico. Eccemátides

pitiriasiformes. 

ETIOLOGIA: se desconoce, pero se pienaa en factores hormonales,.m! 

tabólicos, parasitarios e infecciosos. 

TOPOGRAFIA: Afecta piel del rostro: frente, arcos ciliares, párpa

dos, nar!z y surco nasogeniano. Cuero cabelludo, regi6n retroauri

cular, pabellones auriculares; pero puede afectar cuello, regi6n -

esternel, abdomen y genitales (zohas cutáneas, ricas en glándulas

sebáceas). 

MOHFOLOGIA: Se presenta en forma de escamas, secas, húmedas u ole~ 

sas, blancas ó amarillentas, sobre piel ini1amada en grado varia -

ble, puede haber pápulas, exudado eeroeo y costras melicéricas;muy 

suceptibles a la infecci6n, 

DIAGNOSTICO: Por el cuadro clínico, morfología y topografía. 

DIAGNOSTICO DIFEHENCIAL: Con la dermatitis atópica. 

TRATAMIENTO: En afecci6n el cuero .cabelludo se dará shampoo de -

alantoina y alquitran de hulla. Aplicaci6n de yodohidroxiquinolei

na t6pico l X 3, Pomada salicilada al 3 ,: ó soluci6n alcohólica de 

eosina al 2 ,: .l X l, se puede acompafiar de corticoides t6picos en

dosis de l X 2. 

-- & -



DEH~lA1'0"lS DE LA Ilil'ANCIA 

DESCRIPCIDN DE LAS l'OltliAS CLI!IICAS 

Y SU TkATAh:IENTO 

P!ODEf(ll,ITIS: Son un grupo de dermatoais causadas por gérmenes pió

genos; de loe cuales el 90 % correaponde al estafilococo dorado y

el resto al estreptococo beta hemolítico del grupo A, entre las -

cual.ea tenemos: 

a),- IliiPETIGO CON~'AGIOSO: SINONIMIA.- I. Vulgar, I. Plictenular. -

Piodermitia muy común que afeeta a RN, lactantes, preescolares, e!!_ 

colares y adolescentes. 

ETIOuOGIA: Estreptococo 6 estafilococo aureua grupo-!!. 

TOPOGltAFIA: Se situa en regiones periorificialea como son: alrede

dor de la boca, fosas nasales, pabellones auriculares y ojos, oca

cionado por la mala higiene. 

MORFOLOGIA: Zona eritema.tosa sobre la que se observan, vesículas -

de contenido cristalino que en pocas horas ee torna turbio, !llllpo -

llas, pústulas y ~09tras melioéricae con exudado seropurulento,que 

al levantar las costras quedan zonas denudadas. 

DIAGNOSTICO: Por su topografía, morfología y cuadro clínico. 

DIAGNO~TICO DIFEHENCIAL8 : Con herpes simple: labial y nasal (pero

éatoa cursan con dolor tipo ardoroso), eccema, neurodermatitie at1_ 

pica ''pre-retroauricular y peri bucal" (pero éste último es eumame!!. 

te pruriginoso). 

TltATAJ\lIENTO: Limpieza rigurosa con agua y jab6n, levantando costrm 

y limpiando, aplicando fomentos de agua con sulfato de cobre al l

X 1000 6 con peJ'5anganato de potasio al 1 X 10000, aplicación de -

yodoclorhidroxiquinoleina pomada l X 3 6 bien bacitracina y poli -

mixina. Por vía sistémica se aplicará: penicilina G, procaina a d~ 

sis adecuadas IM/24 he/7 dias. ó Dicloxacilina oral de 50-100 Mf!,/
kg/dia/10 dias 6 bien: Oxacilina de 200 mg/kg/dia/7 dias IV ó Ill. 

Usar toallas desechables para secar las lesiones, ya que su conte-



nido es altamente contagioso. 

IMPETIGO FUJü'UliAGEO: SihOl<H.IA.- I. Seco. Pitiriasis Alba. Es la -

forma más observada en nuestro medio. 

BTIOLOGIA: Estreptococo futa Hemolítico grupo A de LWlsfield. 

lrlOUFOLOGIA: Son lesiones en forma de placas hipocrómicas, cubier -

tas de escamas finas, secas, asociadas a ligero eritema. 

~·OPOGitAPIA: En la cara sobre mejillas, arcos ciliares, frente y -

mentón y también se observa en cara externa de Wltebrazos. 

DIAGNOSTICO: por su morfología y topografía. 

TRATAMIENTO: Higiene adecuada de zonas afectadas con agua y jabón, 

posteriormente aplicación de yodoclorhidroxiquinoleina pomada 1X4. 

IllPBTIGO TliOPICAL: Bata variedad1 , ea parecida a la anterior colo

que se acompaña de periporitis y miliaria "salpullido". Se observa 

más en los climas calientes y húmedos. 

ETIOLOGIA: Estreptococo lleta Hemolítico grupo A de Lansfield. 

TOPOGRAPIA: Diseminado a toda la superficie corporal. 

TUATAMIENTO: El mismo de la forma anterior. 

b) .- ECTIMA: SINONIMIA.- Impétigo trlcerado. 

ETIOLOGIA: Puede ser caudado por estreptococo ó por estafilococo,

en pacientes cuyas defensas ae encuentran disminuidas. 

TOPOGitAPIA: En regiones periorificiales, pero con mayor predominio 

en extremidades inferiores y acompañado de adenopatía regional im

portante •. 

l\ORFOLOGIA: Se caracteriza por lesiones vesiculares, pustulosas, -

acompafiadas de úlceras superficiales, cubiertas de gruesas costras 

melicérico-purulentas, adheridas a los bordes y rodeadas con un h~ 

lo iníl.amatorio. 

DIAGNOSTICO: En base al cuadro clínico. 

TRATAMIENTO: Se debe dar manejo intrahospitalario. 

c).- FOLICU~ITIS-FURUNCULOSIS-ANTll.AX: Son un grupo de piodermitis

que constituyen distintos grados de un mismo proceso los cuales se 



diferencian entre sí, por 6U localizaci6n, profundidad tamaño y le 

estructure interna de las lesiones. 

ETIOLOGIA1 Kl. estafilococo. 

TOPOGIUIFIA: Se localiza en nuca, axilas, espalda y regi6n glllten; 

alrededor de uno 6 varios folículos pilosebáceos; en la foliculi -

tis la afección se limita a la porción superior de dichos folícu -

los y se encuentran dispersos. En la furunculosis la afección es -

más profunda, se extiende más allá de los folículos pilosebáceos y 

tambien se encuentran esparcidos. En el antrax se observa un con -

glomerado de furúnculos y representa el grado más avanzado de las

infecciones foliculares. 

MOltFOLOGIA: Son abscesos foliculares caracterizados poi• leoiones -

inflamatorias que se ulceran en el centro, drenando material puru

lento ó tejido necrosado y en el antrax se observan abaesos tabico!! 

dos en los cuales se necroea la piel suprayecente en forme de ori

ficios foliculares que drenan material purulento y detritus celul!!_ 

rea y en ocaciones se esfacela toda la superficie cutánea, dejando 

una dlcera en forma de eré.ter pro fundo. 

DIAGNOSTICO: En base a su topografía y morfología. 

THA'l'A/ll!ENTO: Mediante terapia tópica, higiene adecuada, aplicación 

de neomicina o bacitracina l X 3 previo drenaje del material puru

lento y aseo con agua y jabón. El manejo sistémico deberá hacerse

mediante oxacilina 200 mg/kg/dia/7 dias IM ó IV. ó bien eritromi

cina oral 30-50 mg/kg/10 dias en 4 dosis durante 10 dias. 

d).- PERIPORITIS: Esta dermatosis se catlacteriza por afectar los -

poros de las glándulas sudoríparas: tanto ecrinas como ap6crinas. 

ETIOLOGIA: Puede ser producida por estafilococo y/ 6 estreptococo 

que se instalan en dichas glándulas. 

TOPOGhAFIA: Se localiza en tórax: anterior y posterior. 

MOHFOLOGIA: Se caracteriza por aparicidn de pdstulas que se pueden 

acompal'lar de adenopatias regionales. 



DIAGNOS'l'l(;O: por GU topografía y cuadro el ínico. 

THATAhiIEM·o:. debe ser el apropti.ad·o: higiene adecuada. Tópico y sis

temico apropiado pRra agentee gram positivos y gram negativos. 

MICOSIS: SINONI~IA.- Dermatofitosis. Tiñas. Son dermatosis causa -

das por hongos y clasificadas en: superficiales y profundas. Se -

considera superficial cuando la afecci6n se circunscribe a epider

mis y que afecta a 2 anexos cutáneos (pelos y uñas). Se dice que -

ea profunda cuando afecta estruc111uras que sobrepasan la barrera -

epidármica y alteran tejidos profundos, órganos y sistemas • .Las m!. 

cosis superficiales (las que estudiaremos en éste trabajo) más fr~ 

cuentes en el niño son: tiBa de la cabeza, tiña del cuerpo, tiBa -

hdmeda de la cabezq y candidiasis cutánea. 

a),- TIÑA DE LA CABEZA: SINONI!riIA.- Tinea cápitis. 

ETIOLOGIA: Tricophiton tonsurans. 

TOPOGHAFIA: Cualquier región de la cabeza. 

MOHFOLOGIA: Puede ser lesión única ó mÚltiples, en forma de placas 

con descamación furfurácea ''parecida al tamo", zonas de pseudo al o!' 

pecia ''perdida pilosa no real", tonsura del pelo "corte del pelo a 

pocos milímetros por arriba de la superficie de implantación. 

DIAGNOSTICO: Por su topografía y morfología. 

DIAGNOSTICO Dil!EJ!ENCIAL: Con la dermatitis seborreica y paraquera

tosis infecciosa. 

THATAMIENTO: grieeofulvina de 10-15 mg/kg/dia fraccionada en 3 do

sis, después de cada alimento, durante el tiempo que sea necesario 

y 2 6 3 semanas después de desaparecido el cuadro clínico¡ aaeo l~ 

cal con tintura yodo salicilada o tintura de llilliam l X l. 

bJ.- TIÑA DEL CUERFO: SINONIMIA.- Tinea corporis. 

ETIOLOGIA: Tricophyton rubrum. T. mentographytes. 

TOPOGJiAFIA: Cualquier región del cuerpo. 

~!OHFOLOGIA: Se observan placas eri tematoescamosas de forma circu -

lar, descamativas en cuyo centro da la impresión de no estar afee-



tado, ó bien solo se encuentra discretamente escrur,oso y mis bar -

des muestran mayor actividad, ''forma circinada ". 

DIAGNO~TICO: En base a la topografía, morfología y presencia del -

hongo, 

•rJtA1'ALiIENTO: Definí ti vamente tópico. Tolnaftato solución. Toques -

l X 3 ó micona110l crema 1 .A. 3. Tintura a base de: ácido salicílico 

3 gm + Iodo metaloide 1 gr + alcohol, aplicado en forma de toques-

1 X 3. 

c).- TINA HU!'JEDA O SUPUHADA DE LA CABEZA: SINONitiIA.- Kerión de -

Celso. Es una tifia húmeda, con una infección secundaria agregada. 

ETIOLOGIA: Tricopbyton tonsurans. 

TOFOGHAPIA: Cualquier región de la cabeza y localizada a cuero ca

belludo, 

MO!tPOLOGIA: Son lelliones en placas, únicas, furfuráceae, pseudoal!!. 

p6sicae, con tonsura, se acompaña de pústula e, abscesos con secre

ción purulenta, inflamación y nodulaciones confluentes que forman

una placa nodoea y dolorosa capacee de diseminarse y producir ata

que al estado general. 

DIAGNOSi'ICO: Por su topografía, morfología y halla~oa clínicos, 

llIAGNO~'rICO DIFERENCIAL: Con la foliculitis estafilococcica, Pedi

culosis capitis infectada, 

TUATAMIENTO: Tener en cuenta que no se debe administrar grieeoful

vina, hásta no controlar la infección agregada, qon antibióticos -

adecuados de amplio e11pectro, posteriormente se administrará gri -

seo ful vina de 10-25 mg/kg/dia/4 semanas, más 2 ó 3 semanas deepuee 

de desaparecido el cuadro. Como tópico 1 toques l X 3 de tintura de 

Millian "verde de motilo ,l gr + violeta de genciana 0,1 gr + al -

cohol 100 ml", previo aseo con agua hervida sin jabón, 

d),- CANDIDIASIS CUTANEA SHlPLE: SINONU!IA.- Candidoeis cutánea. -

es una invasión de hongos oportunietaD. 

Ei'IOLOGIA: Candida albicans. 



TOPOGliAJIIA :::.e observa en toda el área perianG.l, axilas, si ti os de 

flexi6n; en zom<5 susceptibleo de sufrir c.:on:,tantes modificaciones 

en la flora bacteriana normal y en el Fh. 

MOkFOLOGIA: Se presenta en forma de pequef;as placas eritematooas.

escamosas.en cuya superficie puede presentar diminutas vesículas -

de rápido rompimiento, que dejan concreciones de exudado seroso. 

DIAGNOSTICO: En base al cuadro clínico y teniendo en cuenta que es 

causada por un hongo oportunista. 

DIAGNOSTICO DIFEliENCIAL: Con el eritema tópico infeccioso. 

TH.ATAMIENTO: Primero se debe eliminar el uso de elementos que pro

pician el oportunismo de la cándida al bicana. Topicomente: aseo -

con agua simple y aplicaci6n de nistatina ungttento 6 solución l l'. 2 

y en caso renuente : eo sina 2 gr + alcohol 50 ml + ¡¡gua 50 ml en t!!_ 

q,uea 1 .X: 2; cabe aclBrar que arde y mancha la ropa. 

PRURIGO: SINONIMIA.- Prúrigo simple agudo infantil. Liq,uen urtica

do. Estr6fulo pruriginoso. El término prúrigo se refiere a una se

rie de procesos patológicos cuya lesión primordial es la pápula y

cuyo síntoma cardinal ea el prurito. Presenta diversas clasifica -

ciones según la escuela de donde provenga (norteamericana y france 

ea) pero en el CMN se clasifica1 , en: prúrigos simples y por acto= 

parll'.aitos. 

a).- PhUHIGO SIMPLE: Es secundario a picadura de insectos, ea de -

cir a una hiperrespuesta de mecanismos desconocidos hásta el momea 

to actual. 

ETIOLOGIA: No ha sido explicada completamente, se piensa en hiper

sensibilidad a insectos, parásitos y alergia a ciertos alimentos. 

TOPOGJJ.Al!IA: Las lesiones aparecen en brotes en la parte posterior

del tronco, en regi6n lumbar, miembros superiores caras externas,

miembros inferiores mua:t.os, aun cuando pueden aparecer en otras Z!!_ 

nas de la superficie corporal, incluyendo plantas. 

MOHPOLOGIA: Consiste en una roncha rosada edematosa con una pápula 



central en cuyo vertice aparece una vesiculilla que se rompe fa.cil_ 

mente con el rascado, muy pruriginosa, posterionncntc se corona -

con una costra hemática que desaparecen en 4 a 10 dias apareciendo 

nuevas lesiones, por lo que se observan en diferentes estadías¡ el 

brote dura de 15 dias a 2 meses y puede repetirse con frecuencia,a 

veces en relaci6n a los cambios estacionales del silo¡ por lo regu

lar desaparecen a la edad de 8 años. 

DIAGNOSTICO: Mediante anamnesis y cuadro clínico, 

DIAGNOSTICO DIFE!iENOIAL: Oon la dermatitis atópica 

TltATAKIENTO: A base de tópicos: 

a).- acetato de alumigio 90 gr 

aceite de almendras dulces 60 ml 

Sg. crema l X 4 

b),- Cold cream 100 gr 

oxido de zinc 5 gr. 

subnitrato de bismuto 10 gr 

ácido salicílico 1 gr. 

Sg. crema l X l despues del baño, 

c),- Cold cream 100 gr 

lanolina 30 gr 

aceite de almendras dulces 70 ml., 

Sg. crema PliN (sensación de resequodad), 

d),- &lio en tina con solución coloidal de avena o soya., durante 

media hora secar sin 0$11.liar antes de acostarse. 

e),- Antihistamínicos del tipo de la difenhidramina 1 X 3, 

b),- PttURIGO POR EOTOPARASITOS1 Qtle abarca dos entidades: la esca

biasis y la pediuulosie, 

a),- BSOABIASIS: SINONIMIA.- Sarna. Escabiosis. Padecimiento alta

mente contagioso. 

ETIOLOGIA: El ácaro sarcoptess scabieii. 

TOPOGRAFIA: Afecta axilas, muñecas cara anterior, espacios interd! 



.. 

gitales d~ manos, regí6n escrotal y típica del hiño: en regiones -

plantares (a veces es el único sitio de afección y periumbilícal;

ai bien algunos autores mencionan que"respeta" de las rodillas ha

cia abajo y de loe hombros hacia arriba no es un dato del todo f!. 

dedigno. 

A!Oltl!OLOGIA: Rn la región umbilical se observa el signo del "cielo

eetrellado" consiste en lesiones papulosae y pequeñas vesículas -

que rodean la cicatriz umbilice.l, las leaiones plantares son veei

culo-ampolloeas y h~ tambien presencia de un tunel en el estrato

córneo epid6rmico y muy pruriginosos. 

DIAGNOSIIOO: Mediante el cuadro clínico y por afección a todo el -

ntfoleo familiar. 

TJ1ATA)JIEN'l'01 A baae de tópicos: benzoato de bencilo loción, aplic!!. 

da mediante masaje en todo el cuerpo excepto en cabeza; durante 4 

dias; esteroides combinados con cloroiodohidroxiquinoleina .frotado 

l X 2; higiene adecuada a ropa de uso y cama. ~!anejo a todo el gz:! 

po familiar, 

b)._ PEDICULOSIS: SINONIMIA.- Ninguna. Se refiere a una infesta ~ 

ción por piojos, que se disemina donde h91 hacinamiento ó faltan -

los servicios adecuados para la higiene personal, se consideran }

tipo a: cápitis, córporis y púbia: pero en el niño y en nuestro me

dio la que más se observa es la pediculosis cápitis que ea de la -

t¡qe hablaremos, 

ETIOLOGIA: Pediculus humanus capitia, 

TOPOGHAPIA: Localizada a todo cuero cabelludo, más acentuado en r~ 

gión occipital y frontal, en donde ae observan las liendres p hue

vos, fijos a loa tallos de loa cabellos • 

lr!OUPOLOGIA: Se caracteriza por escoriaciones del cuerp.:cabelludo -

con descamación y costras hemáticaa, debido a eer muy pruriginosas 

con huellas de rascado con la subsiguiente foliculitis, se pued e 

acompañar de adenopatía cervical discreta y ocacionalmente de una-



dermatitis generalizada inespec!fica, 

DIAGNOSTICO: Mediante 1 a inspección del cuero cabelludo. 

TliM'iU\IENTO: Hexacloruro de gamma benceno al 1 'f,, aplicado unu vez 

al dia durante 2 diae, en forma de ehampoo, debiendo repetirlo a -

loe 10 diaa para destruir las liendres, Higiene ailecuada a peinca, 

gorros y ropa de cama. manejo el núcleo familiar. 

DElliiATI'HS ATOPICA: SIHONI1>1IA.- Neurodcrmatitia diseminada. Neuro

dermatitis exudativa. Eccema neuropático. 

ETIOLOGIA: Se considera
12

de causa psíquica de carácter hereditario 

ee observa mas frecuentemente en lactantes alimentados artificial

mente, ambiente familiar inadecuado, agresión ó depresión y necee! 

dad de afecto; suele aparecer desde los 2 meses de edad. 

TOPOGUAFIA: EN LA cara se encuentra en me jillaa, frente, lóbulo e -

auriculares respetando las zonae periocular y peri bucal. En cuello 

antebrazos en plieaues del codo y en huecos popl:!teoe. 

MOJ{FOLOGIA1 placas eri tematosas con pápulas y vesículas pequeñas -

hdmedae, con exudación serosa, costras melic~ricaa ó escamas blan

quecinas cuando ha dejado de exudar¡ muy pruriginosas, costrao he

máticae y zonas liquenificadas. Previo a la aparición del cuadro,

el niño presenta inquietud ¡¡gitación, insomnio y llanto. Las leai.Q. 

nes evolucionan por brotes que pueden remitir a la edad de 2 allos, 

DIAGNO!;;TICO: En baae a la estereotipia del cuadro. 

DIAGNOSTICO DIFEJt&NGIAL: Con la dermatitis eeborreica. 

Tl!ATAMIEN!_O: En el estadio agudo húmedo: se dan baños don permung! 

nato de potasio 1110,000 3 veces al dia seguida de aplicación de -

calamina o de una emulsión a base de alcanfor o mentol 30 gr.+ ox!, 

do de zinc 10 gr,+ talco 40 gr. +glicerina 20 gr., que actúan C.Q. 

mo antipruriginoeoe, antieccematoso, antiséptico y no agresivo; ~ 

tihiataminicos por v!a oral como sedantes, una vez controlados el

cuadro agudo se aplicaran ungüentos con al.quitan o corticosteroi -

des; el uso de paico fármacos estará condicionado al estudio paico-



ldgicos del paciente y a la evaluaci6n psiquiátrica. 

~ SINONilllIA.- No tiene. El eccemu es un término genérico en 

el cual se engl.o":ia une. serie de manifestaciones dermatol6gicas cu

yo comun denominador es un proceso de vcsiculaci6n que se desarro

lla a partir del estrato espinoso epidérmico, 

ETIOLOGIA: Se desconoce, aun cuando se mencionan: trastornos inmu

noldgicos como: hipersensibilidad, deficiencia o hiperrrespuesta a 

factoeee no bien conocidos y dieminuci6n o ausencia de respuesta -

ante un elemento determinado; tambien se habla de elementos caren

ciales e infeccioso a, lo cierto, hásta el momento actual; que se -

acep-ta: es la herencia "diátesis familiar". 

TOPOG!IAl'IA: Cualquier parte de la superficie corporal. 

AlOJtFOLOGIA: Son lesiones polimorfas que Jllleden presentar eritema,

deocamaci6n, agrupadas en placas; pápulas, vesículas y liquenific!! 

ci6n con presencia de secresi6n serosa cuyo síntoma descollante ea 

el prurito y rascado; dando como resultado la. persistencia de laa

leaiones y su progresión. 

DIAGNO::ITICO: Por la ansmieeie y cuadro clínico, 

TI!ATAl!IENXO: no existe tratamiento específico y el mOJ1ejo involu -

era al nífi.o .enfermo, a 81.11 nllcleo familiar y su repercución en el -

ámbito social., econdmico y cultural del paciente eccematoso; en b~ 

se a )lato la terapia.9 se divide en 2 grupos: 

a).- Niiioa que deben ser sometidos al tratamiento convencional, La 

conducta terapeútica es de acuerdo a los resultados obtenidos; en

caminados al control de las manifestaciones, se pueden manejar a -

baee de corticoides simples, fluorados ó difl.uorados a dosis ade ··

cuadas y durante el U•11po necesario; mencion&do.e a continuaci6n. 

b}.- Niiios susceptibles de modificaci6n de la conducta, i'omando en 

cuenta que la piel constituye un 6rgano inervado por el sietema 

nervioso autónomo, altamente susceptible a conver·tirse en 6rgano -

de choque, llegamos a la conclusi6n de que el niño eccematoso, va-



a manipular su prurito y su rascado para obtener atenciones afecti 

vao y materiales ya que aparte de lns lesiones dermatolo'gicas exi!!. 

ten alteraciones en la esfera emocional que gravitan en loo si 

guientes 3 puntos: 

1.- Alteraciones de la conducta (deficiencia en las relaciones in

terpersonales, depresi6n, angustia, autoagresión, hostilidad, de -

pendencia y aislamiento), 

2.- Al.teracJones en el medio familiar (sobre protección, rechazo, 1\ 

hostilidad, egresión y segregación). 

J.- Al. teraciones en el medio social y escolar (segregación, hosti

lidad y formaci6n reactiva). 

En base a e'stos 3 puntos el niño debe tener manejo psiquiátrico P!! 

ra modificar su .conducta y la del núcleo familiar. 

Tratamiehto tópico que se recomienda5: 

l.- Fases secas: 

a).- acetato de aluminio 90 gr, 

aceite de almendras dulces 60 ml. 

Sg, crema 1 X 4 

b),- Cold cream 100 gr 

Óxido de zÍ.nc 5 gr. 

subnitrato de bismuto 10 gr, 

ácido salic:!l ico 1 gr. 

Sg. crema l X l despues del baño 

e).- Cold cream 100 gr 

lanolina 30 gr. 

aceite de almendras dulces 70 ml. 

Sg, crema P.ltN (sensación de reeequedad), 

d),- Andantol jalea Plffl (prurito), 

2.- Fases húmedas: 

a),- Violeta de genciana O.l gr. 



verde de metilo 0,1 gr. 

alcohol 100 ml. 

(tintura de millian) 

Sg. Toques 1 X 3 

b) .- Eosina 2 gr. 

alcohol 100 ml, 

(secante y exfoliante) 

Sg. toques 1 X 3 

e),- Talco 40 gr. 

glicerina 40 ml. 

óxido de zinc 20 gr. 

8€Uª 240 ml. 

Sg. pasta 1 X 3 

3.- Fases crónicas liquenificadas: 

a).- Alquitrán de hulla puro 2 gr, 

crema do acetato de aluminio 3 tubos 

Sg, crema 1 X 1 deepues del baño 

b).- Esteroides fl.uorados al 0.01 f. 3 tubos 

1 anolina 30 gr 

vaselina 30 gr. 

aceite de almendras dulces 50 ml. 

Sg. crema 1 X l. 

VE!t!tUGAS VIllALES: SINONIMIA.- Papilomas. son tumores é·onjunti vo-ep,!. 

teliales que afecten la piel o las mucosas, f'recuentes en escala -

res y en ambos sexos. 

ETIOLOGIA: Rl. virus papova I!!lA eter-resistente, de crecimiento le!l 

to. Clinicamente encontramos 4 tipos de verrugas virales: v. vulg~ 
res. V. planas juveniles o en mosaico. Molusco contagioso y Condi

lomas acuminados. 

Siendo las más frecuentes en la práctica pediátrica las 2 primeras 

moderadamente la tercera y la.fUanta forma solo se observa en adul 



tos por lo tanto no la describiremos en este trabajo. 

a).- VRk.kUGAS VULGAHBS: 

TOPOGhAFII,.: En dorso de manos, palmas y subungueal; en las plantas 

de pies "ojos de pescado", aunque pueden localisaree en culaquier

parte de la superficie corporal, 

11.0hFOLOGIA: be caracteriza por cacrecenaias, pequeñas, ccfrneas, ª! 

mi eafe.ricae, de col·or grisáceo o negrueco, de superficie amamelo

nada y áspera, de crecimiento progresivo y a veces con formaciones 

en filamentos que semejan un cabello, su tamaño oscila de un milí

metro al cm., que pueden confluir y formar placas¡ la verruga -

plantar es una escreceneia dura con centro blando, 

DIAGNOSTICO: Mediante cuadro clínico. 

DIAGNOS~'ICO DIFElili~CIA.L: De los angioqueratomas por el color azul!!. 

do de é'stas; de la tuberculosis verrucosa insipiente por el rebor

de azulado inflamatorio que rodea a ésta. Las verrugas plantares -

se diferencian'por su localisatión de las lesiones sifilíticas por 

la ausencia de dolor a la presión en e'stae tlltimas. 

TliATA'1lENTO: 

a).- ácido salicílico 10 gr, 

ácido lactdco 10 gr. 

colodión elástico 50 gr. 

Sg. Soluci.Sn,aplicar 2 capas sobre cada lesidn y al du -

charse frotar energicamente con una piedra pomes pero sin 

lastimar ni sangrar. 

b),- ácido salicílico 10 gr, 

propilenglicol 100 ml, 

Sg, loción tintura, aplicación tópica 3 veces al dia, pr2_ 

vio aseo con agua y jab6n. 

e).- ácido sal i c!lico al 20 '!> 
podofilina al 20 " 

vaselina sólida a partee iguales aplicación tópica l X 2 



previo aseo con agua y jabón. 

d).- Placebos. 

b).- VEliliUGAS P1A~AS JUVENILES: 

TOPOGhM'IA: Cualquier parte de ln superficie corporal, aunque pr!!_ 

dominan en cara en frente y dorao de la nar!z, antebrazoa y dorso

de manos, 

hcOltFOLCGIA: Consiste en una lesión papulosa plana, lisa,de colora

ción amarillenta, color de la piel o ligeramente hiperpigmentada,

de 2 ó 3 milímetros de diámetro¡ produce prurito y al rascarae se

escorea la piel y responde con un fenómeno de icomorfismo conocido 

como fenómeno de Koebner "aparición de nuevas lesiones que siguen

el trayecto del rasguilo provocado''. 

DIAG~OsTICO: Por modio del cuadro clínico. 

DIAG!WSTICO DIFIWEhCIAL: Con el liquen plano por la ausencia de -

prurito y presencia de tinte violaceo de la piel, 

TllATAMihNT01 

a).- acetato de aluminio 3 tubos 

ácido salicílico 4 gr, 

Sg, crema aplicación tópica por la noche. 

b).- violeta de genciana o.l gr. 

verde de metilo O.l gr. 

alcohol 100 nll.. 

Sg. tintura aplicación tópica toques 1 X 3 
c).- Placebos. 

c) .- AI01USCO CONTAGIOSO: 

TOPOGJ\AFIA: Cualquier parte de la superficie corporal. 

MOhF010GIA: 1eaión dnica o mtlltiple, papulosa, deprimida en el ceu 

tro en donde contiene una subatancia seroaa que da la impresión de 

estar umbilicada y de aapecto cereo. 

DIAGNOsTIC01 Mediante el cuadro clínico 

TllATA}JJE~T01 Electro fulguración sin anestesia, se fulgura al molu~ · 



co en el centro, colocando al electrocauterio en 50 voltios sobre 

el punto blanco; todas las lesiones deberan ser fulgural!adas re -

cordando su capacidad de autoinocuJ.ación. 
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ESTA 
SALIR 

OBJETIVO~ 

HSIS 
DE U 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

Analizar y evaluar la frecuencia de pro b.l.emas dermatol6gicos 

en la población infantil y enfatizar en la importancia del diag -

nóetico oportuno y tratamiento adecuado para limitar el daño. 

Coacientizar al médico familiar de la importancia de conocer 

la etiología de cada una de las dermatosis más frecuentes. 

Distinguir y clasificar las distintas forman clínicas, para

poder llegar a un diagnóetico precoz y oportuno, 

Valorar los resultados de los tratamientos instalados, ei han 

eido loe adecuados a cada forma clínica, aeí como de eus dosie y -

tiempo neceeario de administración. 

ldATE.l!IAL 

En base a la pirámide de po bl aci6n del consultorio 2 , se -

elabor6 la pirámide de poblaci6n infantil, con un total ae 772 ni

ños de ambos sexos, en edades que van de O a 12 años, de la cual -

se extrajo una muestra de 74 niños, que representan el 10 'f. del -

universo., escogidos al azar, por el método de. las listas y utiliz!! 

ción de nilineros aleatorios. 

Distribuci6n de J.a muestra, por edad y sexo. 

~;DAD la!UJEHES HOMBitES TOTAL i 
10 -.12 l 5 l 2 2 7 1 

7 -- 9 8 l l l 9 ! 

4 -- 6 5 9 
·---~ 

' 
l 4 1 

2 / 30 - 3 7 5 l 2 ¡ 

o - l / 30 l l 2 i 
; 

- ·-·a--·-1 
TOTAL 3 6 3 8 7 4 _j - • -·-a •·----·-
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Ml;'l'ODOS 

Bn un lapso de 3 meses, se detectaron en la consulta externa 

28 pacientes con problemas dermatol6gicos, que acudieron, la may~ 

ría de ellos, por otra patología distinta ó simplemente para con

trol del niño seno • 

Dermatosis, que a nuestro juicio fueron det,ectadas: 

l Impétigo seco •••••••••••••••••••••••••••••••••• 12 

2 Heurodermatitis • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • .. • • • • .. • • 3 

3 Verrugas vulgares • .. • .. .. .. .. • • • .. .. .. • .. • • .. .. 2 

4 .- Impétigo contagioso .. • .. .. .. .. .. • .. • .. • .. .. .. .. 2 

5 .- Eccema ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 2 

6 Eritema del pailal • • • • • • • • • • • • • • • • .. • • .. .. .. .. .. l 

7 .- Prúrigo por insectos ••••••••••••••••••••••••••• l 

8 Tiña del cuerpo ••••••••••••••••••••••••••••••••• l 

9 Alergia a picadura de insecto •••••••••••••••••• l 

10.- Moniliasis oral .. .. • .. .. .. .. .. • .. .. • • .. .. .. .. .. l 

ll .- Urticaria ................... , • • .. .. • .. .. • • .. .. • l 

12.- Tif!a de los pies ............................... l 

Pacientes eotudiados por edad y eexo: 

EDAD No. DB PAOIEHTES ENFEHkEDAIJ DE!! SE X O 
fliATOLOUICA l'Bll. lóASC. 

10 - 12 27 7 4 3 

7 - 9 19 6 2 4 
--

4 - 6 14 6 2 4 

2/30-3 12 7 4 3 

0-1/30 2 2 l l 

'tOTAL 74 28 13 15 



Loe diagno'sticos de las diferentes dermatosis se hicieron en 

base a la exploraci6n minuciosa de las lesiones, tomando como ref~ 

rencia su topografía, morfología, aintomatologia y anamneais de C!!, 

da paciente, contando con el apoyo del médico de base. 

Pacientes por edades, dermatosis y número de los mismos: 

lllPBl'IGO SECO NEU ROllllliLlAT I TI S V E.H.JtUG AS VULG AJIBS 

Edad Pacienteo Edad Pacientes Edad Paciente e 

3 años l 3 afio e 1 6 años 1 

4 • 2 5 afio e 2 12 ai1os 1 

6 " l 

7 • l 
EltITEMA DEL PAÑAL PRUltIGO PO!t INSECTOS 

8 " 2 
Edad Pi¡.cientee Edad Paciente e 

9 . 1 17 diae l 8 meses 1 

10 " l UllTICAltIA TiiiA DE LOS PIES 
ll • l Edad Pacientes Edad Pacientes 
12 " 2 1 afio 1 6 afloe 1 

Ill!PBTIGO CONTAGIOSO ECCEMA TihA DEL CU.Kl!PO 

Edad Paciente e Edad Paciente e Edad Paciente e 

2 años 1 13 diae l 9 afias 1 

4 ellos l 2 meses l 

MONILIASIS OllAL ALEltGIA PO!t PICADUllA DE INSECTOS 

Edad Pacientes Edad Pacientes 

4 meses l 10 el'ioe 1 

kESU.LTADOS 

De loe 28 pacientes estudiados en nu11stra consulta, so.Lo 6 -

acudieron por la manifestaci6n propiamente de piel y los 22 restB!! 

tee,acudieron por distintas patologías, para control del niño sano 

6 como espectadores de otro miembro enfermo, 



Pacientes que acudieron por problemas dermatológicos, diagn~ 

tico, tratamiento y evolución de los miemos : 

Por der Otra Diagnóstico Tratamiento Evolución 
matoeie causa efectuado 

------~--t 

o 12 Impétigo eeco íodoclorohidroxi Satisfactoria 
quinoleina tópi¡;-o 

---
l 2 Neurodermati tia Placebos Incierta 

-- ---··-·--·-·· 
o 2 Verruga11 vulgares Podofilina tópico Incierta 

--
l 1 Illlpétigo canta - Alibour fomentos Cambió a médi 

gioeo tópico co particular 

o 2 Eccema de JtN Neomicina oftálm!, Cambió a médi 
ca tópico co particular 

o 1 Eritema del pallal Pasta lassar tóp!, Satisfactoria 
co 

o 1 Prúrigo/ineecto Di fenhidramina Incierta 
oral 

l o Tilia del cuerpo Nietatina tópico Satiefatoria . 
o 1 14oniliaeis oral Nistatina oral Satisfactoria 

1 o Urticaria Cloropiramina e Enviado a HGZ 
hidrocortizona IK aún en control 

1 o Alergia a picadu Difenhidramina Enviado a HGZ 
ra de insecto - oral y avapena IK at1n en control 

1 o Tilia de loe pies Nistatina tópico Enviado a HGZ 
con infección -- y antibióticos. hop si tal izada 
agregada 

6 2a. Total 



e o N e L u 5 I o N A s 

De acuerdo a lo antes expuesto, cansidoramos de importancia -

las siguiente e punta o 1 

a ) , - La mayoría de los problemas de piel, que no acuden a con -

sulta como tal, pasan desapercibidos.para el mddico y para loe 

padros del niño, 

b , - ~legar al diagnóstico adecuado y por tanto, al tratamiento 

específico, filé motivo de inseguridad en un 70 ~de los casos, 

e ) • - Loe pacientes que acudieron por problemas dermatológicoe,

lo hicieron después de haber practicado autom»dicación ó bien

cuando ya la dormatosis estaba muy altanzada; enmascarando nsí

más el cuadro, 

d ) • - Los criterios médicos, en cuanto al tratamiento, dosis 7 -

tiempo de duración de los mismos, no •stán unificndos;de acue~ 

do a los tratados ternpeúticos consultados, 

u E e o M E N D A e I o N E 5 

1Je acuerdo a los objetivos que nos fijamos, en base 11 lo ex -

puesto en nuestro trabajo y tomando como referencia nuestras con -

clusionea, queremos hacer incapié en las siguientes recomendacio~ 

nea. 

a ) - A todo paciente, independientemente por el motivo que acu

da, se hará una obsorvación adecuada de piel, con el fin de no 

pasar inadvertido ningún problema de piel. 

b ) • - Concientizar a los padres, de la importancia que presenta

cualquier tipo de dermatosis en un niño y la repercución de -

ello, si no acude al iniciar su problema dermatológico y ein -

recurrir a la automedicación. 

e ) , - Educar a la población derechohabiente, a llevar el trata -



miento de acuerdo a lo preacrito,ain suspender loa medie!!. 

mento a antes del tiempo indicado, no disminuir ni auruentar 

do si a Bi no se ha ordenado, y acudir a control de su pro-

blema Bi as! ae indicó, 

d ) • - Consultando las guías diarnónstico-terapéuticas, imparti -

das por el IM~S , se puede resolver en un 90 ~los proble

mas dermatológicos, ya que como podemos observar, dentro -

de las dermatosis que se mencionan en dichas guías, se en

cuentran englobadas las diez más frecuer.tes en consulta e¡¡_ 

terna, así como su manejo adecue.do. 

c ) • - Conociendo las pec11l.iaridadee de loa problemas de piel más 

frecuentes e incluso de otras patologías, de la población

ª nuestro cargo, as! como loe aspectos culturales de la -

miama; podremos impartir una mejor prevención y atención -

de los problemas dermatológicos y aplicando lae medidas -

profiláoticae adecuadas, facilitará au manejo y delimitar!!_ 

moa un posible dallo. 



AneJ.isie comparativo de acuerdo a estadísticas del U1AN y CWi. 

1975 - 1980 en confrontación con nuestro estudio reeJ.izado en el -

conaul torio 2 de la Ulrll! No. 2 de .kio .l:!l.enco Ver. 

Lugar que ocupa cada dermatosis según su frecuencia: 

!MAN CliN ULill-2 

Prurigo/insecto e Eccema Impétigo seco l 

Neurodermatitis Prúrigo/ineectoe Neurodermati tie 2 

Eacabiasis Tilias Verrugas vulgares 3 

lmpetigo contagioso Impetigo contagioso Impetigo contagioso 4 

Impetigo seco lloliculi tia Ecé'ema 5 

Verrugas vulgares Eritema neonatorum Eritema del pañeJ. 6 

Vitiligo Dermatitis del pefíeJ. Prurigo / ineectoe 7 

Acné juvenil Vitiligo Tilias 6 

1'iñas Impetigo seco ldoniliaeis oral lt 

lloliculitis Verrugas vulgares 10 

- & -
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