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Resumen 

Objetivo 

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la eficacia de los pediculicidas disponibles en 

farmacia en contraposición a la eliminación mecánica con lendrera en la erradicación del 

pediculus humanus capitis ó piojo. Se han revisado temas de controversia como la 

transmisión directa y por fómites, medidas de prevención, el método diagnóstico de elección, 

modalidades de tratamiento farmacológico y no farmacológico, farmacocinética, así como la 

resistencia y seguridad de los pediculicidas. 

Métodos 

Artículos en lengua inglesa y castellano indexados en MEDLINE, CINAHL, EMBASE y el British 

Nursing Index (BNI), fueron identificados usando los términos children, pediculicide, bug 

busting, head lice, pediculosis capitis, eradicate, eliminate, e infestation. Los estudios fueron 

seleccionados y revisados. 

Discusión 

La pediculosis es una infestación común en la infancia, motivo de preocupación en la familia, 

y alarma comunitaria en los colegios. Hoy en día, tanto enfermeras de familia como 

enfermeras escolares indican y recomiendan a los padres el uso de pediculicidas no sujetos a 

prescripción médica. El Medimecum además de enumerar tres grupos de pediculicidas y dos 

champús, esboza el uso de cepillos quita liendres. Los padres son más bien reticentes en el 

uso de productos químicos en los niños y cada vez son más populares las visitas a centros 

especializados en la eliminación de piojos y liendres. En Asturias ya hay tres clínicas. 

Conclusiones 

De acuerdo a su eficacia probada, seguridad e inocuidad la eliminación mecánica puede ser 

considerada un tratamiento efectivo para la infestación por piojos en niños de todas las 

edades. 

Palabras clave 

Niño; Pediculus; Infestaciones por piojos; Malation; Permetrina; Piretrinas. 
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Abstract 

Objective 

The aim of this paper is to critically discuss a systematic literature search on clinical efficacy 

of topical and mechanical treatments for pediculus humanus capitis (human head lice). The 

mode of transmission of head lice, the role of fómite transmission, prevention of infestation, 

diagnosis, treatment options, pharmacokinetics, resistance and safety concerns were also 

reviewed. 

Methods 

Spanish and English language articles indexed in MEDLINE, CINAHL, EMBASE, and the British 

Nursing Index (BNI) were identified, using the search terms, children, pediculicide, bug 

busting, head lice, pediculosis capitis, eradicate, eliminate, and infestation. Available Spanish 

and English language articles were selected and reviewed. 

Discussion 

Pediculosis is a common infestation particularly in school children, and causes concern in the 

affected family and alarm at school. Specialist community public health nurses (SCPHNs) 

frequently prescribe or advise parents on the use of over the counter (OTC) pediculicides. 

The Medimecum formulary for health practitioners 2017 apart from listing three classes of 

pediculicides and two shampoos, outlines the option of using wet combing as an alternative. 

Parents are rather reluctant to use chemicals in children and head lice clinics are becoming 

increasingly popular.  

Conclusions 

In view of its proven efficacy, clinical evidence, and safety, mechanical methods to remove 

head lice are considered an effective treatment to ensure total eradication of head lice 

among children of all ages. 

Keywords 

DeCS: Child; Pediculus; Lice infestations; Malathion; Permethrin; Pyrethrins. 
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Introducción 

La pediculosis es una ectoparasitosis de transmisión exclusivamente interhumana (1)
 
debida 

a la infestación por unos insectos hematófagos, los piojos que causan una inflamación de la 

piel (enrojecimiento, escozor, hinchazón) llamada pediculosis. Es contagiosa y muy 

extendida por el mundo, presente en todas las sociedades, siendo hiperendémica en algunos 

países en desarrollo (2,3). Su erradicación requiere de mucho tiempo y dedicación, y no 

siempre es efectiva. 

La pediculosis del cuero cabelludo constituye un problema de salud pública por su alta 

prevalencia en el medio escolar, y por las dificultades que entraña su tratamiento, así como 

los problemas terapéuticos que plantean. Las recomendaciones actuales preconizan el uso de 

insecticidas tópicos (piretrinas y malathion), pero la aparición de resistencias podría impulsar 

a reevaluar las estrategias terapéuticas y el uso de las nuevas técnicas basadas en la 

evidencia. 

A día de hoy, las escuelas infantiles y colegios del principado de Asturias continúan enviando 

circulares a los padres en caso de infestación por piojos en la clase para incentivar la 

detección precoz y su abordaje, recomendando la exclusión del caso índice y sus contagios 

hasta que se confirme su eliminación. En EEUU, el 60% de los centros escolares han 

adoptado la normativa no nits (sin liendres), que excluye a los niños hasta que estén libres 

de liendres. La mayoría de los expertos creen que no existe evidencia científica para justificar 

dicha normativa (4-6). Es más, los piojos habitualmente son detectados sólo de 1 a 2 meses 

después de que el niño se haya infestado, así que mantener al caso índice por unas horas 

más en la clase no cambiará significativamente el riesgo de contagio. Una reciente 

contribución académica realizada por expertos de Israel, EEUU, y Canadá (6) presentó 

argumentos convincentes para derribar la exclusión escolar por presencia de liendres. Los 

autores concluyen que solo un pequeño número de niños con liendres están a su vez 

infectados. En consecuencia, de 4 a 8 millones de niños al año son tratados en EEUU 

innecesariamente por pediculosis, lo que supone un 64% de todos los casos documentados. 

En consecuencia, se pierden de 12 a 24 millones de días de escolarización, junto a 8 billones 

de dólares debido a la pérdida de días de trabajo de sus padres para cuidar de los hijos. La 

normativa sin liendres es por lo tanto imprudente, injusta, basada en la intolerancia, la 

histeria y la desinformación, en vez de en una medida de salud pública. 

 

Métodos 

Debido a la eficacia dudosa de los métodos de erradicación actualmente disponibles, se 

formula una pregunta de investigación en formato PICO (7), año, con el fin de realizar una 

búsqueda sistemática para encontrar evidencia firme que guíe la buena práctica clínica en la 

elección del método pediculicida más efectivo. 

Pregunta Clínica Estructurada (Tabla 1): ¿Es el uso de pediculicidas más efectivo que la 

eliminación mecánica en la erradicación de pediculosis en la población escolar? 
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Tabla 1. ¿Es el uso de pediculicidas más efectivo que la eliminación mecánica en la 

erradicación de pediculosis en la población escolar? 

P 
Population 

Paciente 

I 
Intervention 

Intervención 

C 
Counter-intervention 

Comparación 

O 
Outcome 

Resultado 

Children 

Niños 

Pediculicides 

Pediculicidas 

Bug Buster Kits® 

Cepillado con lendrera 

Eradication 

Eliminación 

  

 

Una vez formulada la pregunta, se generó, una lista de términos clave relacionados e 

indexados para cada componente clave de la pregunta de investigación (Tablas 2-3). Se lleva 

a cabo una búsqueda bibliográfica empleando las bases de datos CINAHL, MEDLINE, EMBASE 

y BNI. 

 

Tabla 2: Lista de términos 

Children Pediculicides Bug Buster Kits® Eradication 

1. Child/s or children 

2. Paediatric/s or 

Pediatric/s 

3. Young people 

4.School age 

child/ren 

1. Pediculicide/s 

2. Organophosphate 

 2.1. Malathion 

3. Pyrethroid/s 

 3.1. Permethrin 

 3.2. Phenothrin 

4. Insecticide/s 

5.Pharmacologic                      

 treatment /s                  

  

6. Anti-louse product 

7. Lindane 

9. Chemical treatment/s 

1. Bug Buster® Kit/s 

2. Bug Buster®/s 

3. Removal comb 

4. Fine tooth/s 

comb/s 

5. Nit comb/s 

6. Mechanical removal 

7. Louse comb/s 

8. Wet comb/s 

  

1. Eradication or 

eradicate 

2. Head lice 

3. Kill/s the lice/s 

4. Eliminate or 

elimination 

5. Infestation 

6. Pediculus Humanus 

Capitis 

7. Pediculosis capitis 

8. Pediculus 

9. Kill/s louse 
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Tabla 3: Estrategia de búsqueda 

AND 

1. Child* or child$ 

OR 

2. P?ediatric*/$ 

OR 

3. Young people 

OR 

4.School age  

   child$ 

  

AND 

1. Pediculicide*/$ 

OR 

2. Organophosphate 

    2.1. Malathion 

OR 

3. Pyrethr*/$ 

    3.1. Permethrin 

    3.2. Phenothrin 

OR 

4. Insecticide*/$ 

OR 

5.Pharmacologic                          

   treatment   

OR 

6. Anti-louse product 

OR 

7. Lindane 

OR 

8. Chemical  

    treatment*/$ 

AND 

1. Bug Buster  

    Kit*/$ 

OR 

2. Bug Buster*/$ 

OR 

3. Removal comb 

OR 

4. Fine tooth*/$  

    comb*/$ 

OR 

5. Nit comb*/$ 

OR 

6. Mechanical  

    remov*/$ 

OR 

7. Louse comb*/$ 

OR 

8. Wet comb*/$ 

  

AND 

1. Eradicat*/$ 

OR 

2. Head lice 

OR 

3. Kill*/$ the  

    lice*/$ 

OR 

4. Eliminat*/$ 

OR 

5. Infestation 

OR 

6. Pediculus  

    Humanus Capitis 

OR 

7. Pediculosis  

    capitis 

OR 

8. Pediculus 

OR 

9. Kill$ louse 

 

Los resultados de búsqueda se redujeron utilizando operadores booleanos. Para refinar la 

búsqueda, el conjunto se filtró, comenzando con las opciones utilizadas frecuentemente para 

limitar ('humana', 'idioma inglés, español' y 'año'), y luego se redujo a 'límites adicionales' 

como 'Ensayo Clínico Aleatorizado, ECA'. Como se citó anteriormente, debido a los niveles 

crecientes de resistencia a los pediculicidas, el año de publicación fue limitado y la cantidad 

de artículos producidos entre 2004 y 2017 se redujo a 12. 

Los resúmenes fueron analizados y se seleccionaron los ensayos clasificados como de bajo 

riesgo de sesgo por errores en el diseño, ejecución y análisis de datos, para identificar los 

más relevantes para este estudio. Utilizando los términos de búsqueda resumidos en la tabla 

3, la búsqueda arrojó 12 estudios que compararon tratamientos, 9 de los cuales fueron 

excluidos. Los criterios para la inclusión fueron que el estudio debe ser una investigación 

primaria que compare ambos tratamientos (pediculicidas y eliminación mecánica), y debe 

incluir suficientes estadísticas para validar los resultados. 

De la búsqueda bibliográfica, cinco estudios se clasificaron, de acuerdo a los Niveles de 

evidencia científica del Oxford Centre for Evidence Based Medicine (OCEBM). Uno, en el nivel 

V (opinión experta y/o experiencia clínica), otro, en el nivel IIb (estudio cuasi experimental 

bien diseñado), y tres en el nivel Ib (ECA) (Tabla 4). 
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Table 4: Resultados de la búsqueda, Niveles de Evidencia científica Oxford Centre of EBM 

Base de 

Datos 

Resultados Nivel de Evidencia Población 

  

1. Medline 

  

1. 1 artículo 1. ECA: Ib 1. 133 niños: 2-15 años 

2. Embase 

 

 

 

2. 5 artículos 

 

 

 

2.1. ECA x3: Ib 

  

  

2.2. Expert Opinion x1: V 

2.3. Estudio cuasi experimental x1: 

IIb 

2.1.1. 133 niños: 2-15 años 

2.1.2. 27 niños 

2.1.3. 472 niños: 11 años 

2.2. Niños 

2.3. 138 sujetos: edades 1 a 

66 años 

  

3. Cinahl 

 

 

  

3. 3 artículos 

 

 

  

3.1. ECA x1: Ib 

3.2. Opinión de expertos x1: V 

3.3. Estudio cuasi experimental x1: 

IIb 

  

3.1. 133 niños: 2-15 años 

3.2. Niños 

3.3. 138 sujetos: edades 1 a 

66 años 

  

4. BNI 

  

  

4. 3 artículos 

  

4. Opinión de expertos x3: V   

4. Niños 

  

Estudio seleccionado como mejor evidencia disponible. Ib: Hill N, Moor G, Cameron M, Butlin A, Preston S, 

Williamson M et al. Single blind, randomised, comparative study of the Bug Buster kit and over the 

counter pediculicide treatments against head lice in the United Kingdom. British Medical Journal. 2005; 

7513(331): 384-7. 

  

De los 3 ensayos de calidad metodológica aceptable, solo el estudio de Hill et al 2005 

(exponente común en Medline, Cinahl y Embase), calificado en el nivel Ib de riesgo de sesgo 

bajo a moderado, identificó y cuantificó la diferencia en la eficacia de los tratamientos 

pediculicidas y, por lo tanto, se seleccionó como la "mejor evidencia disponible". El 

documento fue evaluado críticamente para estimar su validez y utilidad dentro de la 

población local, y se estudiaron otros estudios y guías clínicas de interés adicionales 

recomendados por colegas expertos. 
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La pediculosis y su epidemiología 

El pediculus humanus subespecie capitis es un artrópodo con un tamaño de 1 a 3 mm visible 

sin aumento, de color gris-pardo, con tres pares de patas armadas de potentes garfios. 

Como término medio, la hembra pone unos 10 huevos al día llamados liendres, de forma 

ovoide y color blanquecino opalescente menores a 1mm, y más fáciles de ver que los piojos 

adultos. Se adhieren a 2 mm de la raíz del cabello y eclosionan al cabo de 8-10 días para dar 

ninfas. 

Los piojos crecen en 3 estados de ninfa. Durante la tercera fase de ninfa y cuando son 

adultos es cuando se produce la máxima contagiosidad. La hembra vive entre 1-3 meses, 

pero también puede sobrevivir fuera del huésped hasta 72h. Por ello la transmisión por 

fómites es menos importante. Las liendres pueden sobrevivir hasta 10 días (8). 

El piojo es exclusivamente humano y se transmite habitualmente por contacto directo, no 

vuela ni salta, y la transmisión por fómites es discutida. Aunque la transmisión indirecta de 

piojos es conocida desde hace miles de años de infestación, aún quedan por responder 

numerosas preguntas, incertidumbres, controversias y desacuerdos sobre el tema. 

Su prevalencia en Europa es muy variable 0.48-22.4% (9). En los países industrializados, las 

epidemias de piojos se convierten en un problema a nivel escolar fundamentalmente (10, 

11). Se observa un pico de incidencia en edades entre los 3 y los 13 años (12, 13), siendo la 

infección parasitaria más frecuente en niños (14). La estimación anual de pediculosis en 

EEUU es de 6 a 12 millones de casos al año (15, 16).  

En España, su prevalencia oscila entre un 5 y un 15% de la población escolar. Su contagio en 

más frecuente en niños entre 5 y 12 años, así como en el sexo femenino. El piojo de la 

cabeza afecta a todos los estratos sociales y su presencia no está relacionada con la falta de 

higiene, aunque la escasez de higiene puede agravar el problema. También hay estudios que 

han detectado mayor incidencia de casos en grupos marginales y niños con algún progenitor 

analfabeto (17).  

Clínica 

La manifestación clínica principal es el picor o prurito, aunque algunos sujetos son 

asintomáticos, sobre todo en la primera infestación, por eso es importante explorar el cabello 

con regularidad (8). El picor inconstante es el síntoma más frecuente, secundario a una 

reacción de hipersensibilidad a la saliva del piojo a las 4-6 semanas del primer contacto. 

Pese a su carácter benigno, puede ocasionar prurito intenso en el cuero cabelludo, que 

empeora por las noches, sensación de que algo se mueve por entre el cabello, irritabilidad 

(sobre todo en niños más pequeños), conjuntivitis, cefalea, malestar, rash cutáneo, síntomas 

y signos relacionados con sobreinfección secundaria al rascado (fiebre, linfadenopatías 

cervicales y retroauriculares, impétigo, o pioderma), así como estigmatización social y 

liendres en el cuero cabelludo y las cejas. 

Inspección y diagnóstico 

La inspección puede detectar lesiones de rascado. El área donde se localiza con más 

frecuencia al parásito es en la zona occipital en la raíz del pelo y detrás de las orejas (18). 

Una infestación típica supone la presencia de unos diez piojos en el pelo. Examinando con 

detalle el cuero cabelludo pueden verse las liendres a modo de puntos blancos que se 

encuentran fuertemente adheridas al pelo, a menos de 1 cm del cuero cabelludo. Después de 

muertas se distinguen de las escamas de caspa, moldes pilosos, residuos de gel o laca 

porque no pueden movilizarse a lo largo del cabello y se desprenden con dificultad (19). 
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El diagnóstico certero se produce al localizar un piojo vivo en la cabeza, lo que ocurre con 

poca frecuencia, ya que escapan rápidamente de la luz. El método diagnóstico más eficaz y 

rápido se realiza, además de la inspección del cuero cabelludo, peinando el pelo con una 

lendrera (peine de púa fina con separación de 0,2-0,3 mm entre púas). El uso del peine de 

púa fina ayuda a la identificación del parásito, siendo este método 4 veces más efectivo para 

su localización (20). La presencia de liendres no es suficiente para diagnosticar la infestación 

activa.  

El tiempo de evolución de la infestación puede estimarse observando la distancia de las 

liendres con respecto al cuero cabelludo. Una distancia menor a 6-8mm indica infestación 

activa o reciente, a más de 1 cm es improbable que estén vivas. 

Prevención 

Es difícil. El objetivo de las medidas higiénicas es prevenir la reinfestación. Debe aconsejarse 

a los niños que no compartan peines, lazos ni gorros y practicar una buena higiene. Es 

conveniente tratar el caso índice y revisar a todos los convivientes, pero sólo se han de 

tratar, en lo posible al mismo tiempo, los que tienen parásitos vivos. No se deben de usar 

pediculicidas como profilaxis al aumentar las resistencias, la toxicidad, y reducir la eficacia. 

Lavar diariamente con agua caliente (50-60C) y jabón toda la ropa, fundas de almohada, 

sábanas, toallas, pijamas, cepillos y peines que hayan estado en contacto directo con la 

persona infestada, los artículos no lavables pueden sumergirse en el mismo pediculicida 

utilizado o guardarse aislados en bolsas de plástico cerradas durante 14 días. 

Se ha de informar a las comunidades sobre los casos de pediculosis para facilitar la detección 

precoz en los demás niños. No debe excluirse al niño infestado de la escuela y la información 

relacionada debe tratarse con gran cuidado debido a la implicación social que suele tener 

este problema. No es necesario desinfectar los locales. Es importante aclarar que los piojos 

no son un peligro para la salud ni una señal de falta de higiene ni son vector de ninguna 

enfermedad (8, 19, 21, 22) aunque su presencia puede causar un importante malestar 

social, incomodidad, ansiedad en los padres (23). Tampoco se recomiendan los repelentes ni 

los tratamientos preventivos. 

Tratamiento 

Las personas con diagnóstico de infestación activa por piojos de la cabeza, es decir, con 

confirmación de al menos un piojo vivo en la inspección, requieren de un tratamiento. Así 

mismo, han de ser informados y examinados todos los contactos cercanos (familia, 

colegio...), siendo tratados, aunque se detecten liendres, sólo quienes presenten algún piojo 

vivo (24). 

Básicamente existen tres tipos de métodos que se aplican como tratamiento en todo el 

mundo: 1) eliminación mecánica de piojos y liendres con lendreras; 2) aplicación de 

remedios, caseros o comerciales, basados en la utilización de aceites u otras sustancias que 

asfixian a los piojos; 3) uso de productos que contienen insecticidas, pediculicidas (24). 
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Las lendreras pueden utilizarse tanto en el diagnóstico como el tratamiento de la pediculosis 

(24). Son peines con las púas muy juntas que al deslizarse por el cabello arrastran los piojos 

y las liendres. Pueden ser de plástico o de metal. Las de plástico están diseñadas para la 

detección y retirada de los piojos; las metálicas para retirar tanto los piojos como las 

liendres. Durante este proceso mecánico es aconsejable que el pelo esté húmedo y tratado 

con algún acondicionador que dificulte la movilidad de los piojos y permita una mejor 

visualización de los mismos. Se aconseja separar el pelo por secciones e ir peinando cada 

sección intensamente, de cuero cabelludo a puntas del pelo. Es imprescindible que tras cada 

cepillado se limpie la lendrera para evitar que los piojos que pudieran adherirse a ella 

vuelvan de nuevo al cuero cabelludo. Se recomienda repetir el proceso cada 3-4 días durante 

2 semanas para poder detectar cualquier liendre que pudiera haber quedado (25, 26). 

  

El uso de las lendreras por sí solo habitualmente no es suficiente para eliminar los piojos 

(24). Existen diferentes tipos de productos y tratamientos tópicos disponibles. Difieren entre 

ellos en el mecanismo de acción, y son escasos los estudios que evalúan de forma 

comparativa su eficacia. Hay disponibles en el mercado insecticidas químicos (como 

malathion o piretrinas); productos de acción física como las siliconas (dimeticona); y los 

llamados “productos naturales” en forma de aceites o esencias (24) (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Pediculicidas comercializados en España. Adaptada y modificada de INFAC24. 

COMPOSICI

ÓN 

INGREDIENTES NOMBRE 

COMERCIAL 

CARACTERÍSTICAS 

SILICONAS 

Dimeticona 

4% y otras 

siliconas 

Dimeticona 

5% y otras 

siliconas 

Dimeticona 

92% 

Ciclometicona, 

isopropilmirist

ato 

Liberalice® loción, 

Neositrín® loción 

y spray 

Stop-piojos® 

loción, Quit Nits 

Advance® crema 

Nyda® loción 

Fullmarks® 

solución 

Dimeticona (30-32). Su acción física provoca la 

asfixia de los piojos. Debido a este mecanismo de 

acción es poco probable el desarrollo de 

resistencias. Es un producto transparente e 

inodoro. El tiempo de aplicación recomendado en 

la literatura es de 8 horas sobre pelo seco. Es un 

tratamiento eficaz y seguro, menos irritante que 

los insecticidas. Está contraindicada en menores de 

12 meses y carece de acción ovicida por lo que es 

necesario repetir la dosis a los 7 días. Se han 

realizado estudios con distintas siliconas: frente a 

fenotrina 0,5% con resultados equivalentes, y 

frente a malathion 0,5% y permetrina 1% con 

resultados superiores para dimeticona en ambos 

casos. 
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PERMETRINA 

Permetrina 1% 

Permetrina 

1%, PB 2% 

Permetrina 

1%, PB 4% 

Permetrina 

1,25% 

Permetrina 

1,5% 

 Quellada® 

permetrina loción 

Kife P® loción 

Goibi® loción, 

Parasitrin® loción 

Acoderm® 

espuma 

Cruz verde® 

loción, Filvit P® 

solución capilar, 

Permetrina 1,5% 

OTC® gel-loción, 

Permetrina 1,5% 

OTC® crema plus 

Kife +® loción 

  

Fue introducida en 1986 mostrando una alta 

eficacia 97-100% en los primeros años de uso (33-

35). Su eficacia ha ido mermando, y altos niveles 

de resistencia han sido documentados en todo el 

mundo (36-38). Es pediculicida y ovicida. Menos 

tóxico y alergénico que las piretrinas, y su uso es 

adecuado para niños entre 2-12 meses. Se efectúa 

una aplicación sobre el cuero cabelludo y se deja 

actuar 10 minutos sobre el cabello seco, luego se 

aclara vigorosamente y se deja secar al aire o con 

una toalla. Aunque una sola aplicación suele ser 

suficiente, es recomendable repetir a la semana. 

Efectos secundarios poco frecuentes y de carácter 

local (prurito, escozor, sequedad de piel (24). 

PIRETRINAS 

Tetrametrina, 

PB 

Piretrinas 

0,165%, PB 

0,165% 

Piretrinas 1,65 

mg, PB 1,65 

mg 

Aletrinas 

0,66%, PB 

2,64% 

Assy® espuma, 

Bexamil® loción 

Goibi Plus® 

espuma 

Milice® espuma 

Vapio® loción 

Son ovicidas y no dejan actividad residual. Se han 

descrito casos de resistencias (Knockdown 

resistance) (27, 39, 40), aunque su prevalencia no 

está suficientemente estudiada (40, 41). 

MALATION Malation 0,5% Filvit® loción 

Introducido en Europa hace 20 años. Potente 

pediculicida organofosforado en solución 

alcohólica, de alto poder ovicida. Puede ser 

utilizado en niños mayores de 24 meses cuando 

exista resistencia a la permetrina y a las piretrinas 

(8, 19, 43). La seguridad y eficacia de la loción de 

malation no se ha establecido en niños menores de 

6 años y está contraindicada en menores de 24 

meses (19, 43). Es inflamable e irritante. La 

opinión en la eficacia del malathion difiere 

significativamente. Expertos de EEUU y Canadá 

(44, 45) consideran al malathion el método 

pediculicida más rápido y más efectivo 

actualmente disponible. Otros autores, 

especialmente de Reino Unido (38, 46, 47) y 

Dinamarca (36) informaron de resistencia 

extendida con este producto, que podría estar 

relacionada con los ingredientes adicionales de la 

fórmula comercializada en EEUU. 
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Algunas consideraciones que es necesario tener en cuenta a la hora de utilizar los 

tratamientos tópicos para que estos sean eficaces son: 

• No hay consenso sobre el tratamiento pediculicida de primera elección, ya que 

debería basarse en los patrones locales de resistencia, información raramente 

disponible (27, 28). Se recomienda atender a las preferencias de los pacientes o sus 

padres, su motivación, los tratamientos previos, el historial de resistencias, los 

excipientes y la forma de presentación del preparado (24). 

• Todos los pediculicidas son más efectivos frente a las formas adultas, y dado que 

ningún producto alcanza el 100% de actividad ovicida, se recomienda repetir 

tratamiento a los 7-10 días (29). 

• Reseñar la importancia de llevar a cabo la detección con la lendrera a los 2-3 días de 

terminar el tratamiento. Si no se encuentran piojos adultos ni jóvenes, repetir la 

detección con lendrera a los 8-10 días. El tratamiento será exitoso si después de dos 

sesiones de detección tras tratamiento no se encuentra piojos. Si se encontraran, el 

tratamiento ha fracasado. En este caso, habrá que repetirlo (24). 

• Los champús no se recomiendan debido a que se diluyen demasiado como para ser 

eficaces y el tiempo de aplicación no es suficiente (24). 

• Hay que dejar que la loción se seque al aire durante el tiempo recomendado 

(siliconas 8h; piretrinas 10-30 minutos; malathion 12h), sin utilizar secador (24). 

• Cuando se utilizan soluciones alcohólicas se deben aplican en habitaciones bien 

ventiladas y lejos de fuentes de calor, como fuego, estufas, cigarros y secadores de 

pelo (24). 

Últimamente se han publicado varios estudios sobre la necesidad de priorizar los 

tratamientos sin insecticidas. Las nuevas tendencias que abogan por una estrategia global de 

control están focalizadas principalmente en el Reino Unido y EEUU, donde entidades como 

“Community Hygiene Concern” y “National Pediculosis Association”, respectivamente, 

proponen un control integral basado en una diagnosis y extracción más eficientes utilizando 

la metodología del peinado con acondicionadores y lendreras denominado “Bug Busting” (22, 

42). Se trataría de varias sesiones de cepillado con el pelo mojado y acondicionado de forma 

ralentizada desde la raíz a las puntas. Posteriormente, y tras el aclarado con agua, se realiza 

un segundo barrido. 

Los estudios disponibles sobre la eficacia de aceites minerales u otros productos caseros 

(aceite de lavanda, árbol de té, vinagre…), no son más que anecdóticos, sin evidencia que 

apoye su eficacia (26, 32) frente a champús y lociones anti-piojos. Estas tendencias han 

surgido como respuesta a la preocupación de los padres sobre los posibles efectos adversos 

de estos productos pediculicidas en sus hijos, y a los casos de resistencias al tratamiento 

detectados (48-51). 

Discusión 

Incluso hoy en día, después de cientos de publicaciones, continuamos sin conocer el 

mecanismo de transferencia de un huésped a otro. Hay diversos mecanismos en los que la 

transmisión se asume que ocurre: contacto directo de cabeza a cabeza, por uso compartido 

de objetos de higiene personal, desplazamiento por viento, caída de cabello infestado con 

piojo o liendres, o de parásitos caídos al suelo (52). 
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Más controvertido que el hecho de si 

esos mecanismos de transferencia 

podrían tener lugar o tienen lugar, es la 

cuestión de en qué medida cada uno 

contribuye al contagio y cuál es el 

principal mecanismo de transferencia. 

Por ejemplo, sabemos que los piojos 

sobreviven a una inmersión en agua 

pero que probablemente no se transmitan en las piscinas. En 2008, Canyon (53) realizó un 

estudio para determinar la resistencia de los piojos a la inmersión en agua con el fin de 

evaluar la posible transmisión en piscinas. En su estudio in vitro los piojos sobrevivieron a la 

inmersión durante 20 minutos en agua del grifo, en agua marina, en solución salina, y en 

agua clorada equivalente a la encontrada en las piscinas. Los insectos se recuperaban 

inmediatamente al sacarles del medio acuoso, sin embargo, estudios con niños infestados 

demostraron que los parásitos no abandonaban al huésped durante 30 minutos de natación 

vigorosa.  Durante la inmersión, el piojo se agarraba fuertemente al pelo manteniéndose 

estático hasta el regreso a condiciones ambientales favorables, excluyendo así, el contagio 

en piscinas. Existe acuerdo en que el contacto cabeza-cabeza es el mecanismo de 

transmisión más importante, aunque algunos autores argumentan que se puede transmitir a 

través de objetos personales. Los piojos pueden moverse por las sábanas, la ropa, las 

alfombras, y se pueden incluso agarrar a los pelos de la mano y brazo sin dificultad (53- 56). 

Esta transferencia pasiva también contribuye al desplazamiento del piojo a otros objetos, 

incluyendo gorros, auriculares, fundas de almohada, facilitando así no solo la posibilidad de 

transmisión por fómites, sino además de reinfestación (56). Por otro lado, varios estudios 

epidemiológicos (57 - 59) concluyeron que no existía relación directa entre los piojos y el uso 

compartido de peines, toallas, cepillos, bufandas, gorros y ropa. 

El debate continúa debido a la falta de documentación veraz que cuantifique el rol de cada 

ruta de transmisión. 

Las revisiones sistemáticas sobre el tratamiento de la pediculosis han identificado errores en 

el diseño de estudios previos (51, 60), y las revisiones de mejor práctica clínica que 

comparan los tratamientos disponibles siguen sin responder a la pregunta de cuál es la 

primera línea de elección. Recomendaciones de expertos a nivel internacional, y resistencias 

a nivel local, no hacen más que alejarnos de un consenso. El fracaso en el tratamiento 

constituye un factor importante en el aumento de la incidencia de pediculosis en todo el 

mundo, pero preocupante igualmente para los padres son los efectos secundarios y riesgo de 

toxicidad en el uso de pediculicidas en niños, a pesar de que actualmente todos los 

insecticidas aprobados son seguros para uso ocasional. No obstante, el uso inapropiado o 

abuso podrían suponer un riesgo mayor o toxicidad acumulativa.  

La técnica de cepillado supone una alternativa al tratamiento farmacológico exenta de 

riesgos para la salud y contraindicaciones. Es apta para todas las edades y puede usarse en 

embarazadas. Un estudio realizado en Inglaterra y Escocia concluye que bug busting es 

cuatro veces más efectivo que los pediculicidas (42) en la eliminación de la pediculosis. Este 

hallazgo contradice otros estudios en Gales (61) donde el malathion fue el doble de efectivo 

que el cepillado con lendrera. Sin embargo, el porcentaje de curación tan elevado en el 

estudio de Hill (42) puede ser debido al uso de una lendrera mejorada respecto al estudio de 

Roberts (61), lo que sugiere que el éxito en el tratamiento por cepillado dependerá de la 

elección de la lendrera empleada. Luego, el diseño de la lendrera es importante. 

Desconocemos si hay estudios comparativos, pero para peinar una cabellera larga es mucho 

mejor un peine de púas rígidas y largas que uno de púas más flexibles y cortas. La 

“El debate continúa debido a la 

falta de documentación veraz que 

cuantifique el rol de cada ruta de 

transmisión” 
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disparidad en los resultados entre estudios puede también atribuirse a otros múltiples 

factores: insecticida usado, resistencias locales, si se aplica éste una sola vez o se repite una 

segunda aplicación, los días en los que se evalúa el resultado, el diseño de la lendrera, etc. 

Desde un punto de vista organizativo, promover el uso de lendreras es reducir el gasto 

sanitario en pediculicidas, el tiempo de consulta con preocupaciones relativas a la toxicidad y 

efectos secundarios de los pediculicidas empleados, las resistencias por uso indebido, y el 

gasto de las familias en clínicas de desparasitación. 

Conclusión 

De acuerdo a guías internacionales para el control efectivo de la pediculosis, si una persona 

no presenta piojos vivos usando un método de detención efectivo como la lendrera, se 

concluye es negativo, al margen de la posibilidad de que este individuo presente o no 

liendres. La presencia de liendres a más de 2 cm de la raíz del pelo sugiere evidencia 

indirecta de erradicación. Nadie debería de ser tratado con una fórmula farmacológica al 

menos que se evidencie un piojo vivo en la inspección. 

En resumen, en vistas de la emergente ambivalencia en el uso de pediculicidas y eliminación 

mecánica, la principal lección para la práctica clínica es que los padres deben de ser 

informados de la evidencia científica disponible para que opten por la mejor elección 

informada para el tratamiento de sus hijos. Como resultado los hallazgos en el análisis y 

crítica de los artículos de investigación revisados, sería recomendable desarrollar una guía de 

educación parental en los métodos de erradicación de la pediculosis, lo cual tendría un efecto 

positivo en la incidencia de reinfestación, resistencias a insecticidas, efectos adversos, 

fracaso en el tratamiento, y gasto sanitario. 

En la actualidad, el tratamiento recomendable consiste en la combinación de la eliminación 

mecánica de piojos y liendres, con un tratamiento tópico. 

El método basado en lendrera tiene una eficacia moderada, pero no despreciable 

considerando la pérdida de eficacia de los insecticidas clásicos en muchos países. Su mayor 

inconveniente es que es lento, requiere de unos 30 minutos de cepillado en cuatro sesiones 

prescritas, y su seguimiento precisa conocer datos sobre la biología del parásito para evitar 

la reinfestación. Es de esperar que su eficacia mejore si los padres son adiestrados en la 

técnica de cepillado. 
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