
240 An Pediatr Contin. 2008;6(4):240-3

VENTANA A OTRAS ESPECIALIDADES

Pediculosis
C. Mangas, D. García y J. LuelmoVentana a otras especialidades

Pediculosis
CRISTINA MANGAS, DANIEL GARCÍA Y JESÚS LUELMO
Servicio de Dermatología. Consorci Sanitari Parc Taulí. Sabadell. Barcelona. España.
cris_mangas@yahoo.es; 30798dgf@comb.es; jluelmo@tauli.cat 

Puntos clave

Las pediculosis son enfermedades endémicas en

todo el mundo y las causan 2 especies distintas de

piojos: Pediculus humanus y Phthirus pubis.

La pediculosis de la cabeza debida a P. humanus

capitis es la infestación más frecuente, que da lugar

a epidemias escolares.

El síntoma principal de las pediculosis es el prurito,

aunque la infestación puede también ser

asintomática.

La identificación aislada de liendres lejos del cuero

cabelludo no siempre indica infestación activa. Para

ello, es necesario identificar piojos adultos vivos y/o

liendres cercanas a la raíz del cabello.

En los niños, la pediculosis pubis es un diagnóstico

infrecuente, ya que el principal mecanismo de

transmisión es sexual. Cuando ocurre, normalmente se

localizan en las pestañas o en la raíz del cabello.

Se recomienda utilizar un pediculicida con

capacidad ovicida y siempre siguiendo las

indicaciones del prospecto, ya que el mal uso y su 

sobredosificación facilita la aparición de resistencias.

El término pediculosis se refiere a las infestaciones en
humanos por piojos y hay referencias a él ya en la
civilización egipcia y en el Antiguo Testamento1. Los
piojos que parasitan al hombre son ectoparásitos
humanos hematófagos, del suborden Anoplura (orden
Phthiraptera), entre los que distinguimos 2 especies:
Pediculus humanus (con las subespecies de P. humanus
capitis y P. humanus corporis) y Phthirus pubis. 
P. capitis y P. corporis son insectos casi idénticos, y el
primero de ellos es de tamaño un poco menor. Ambos
tienen forma alargada y miden entre 2 y 4 mm de
longitud. En cambio Phth. pubis tiene una forma más
redondeada (recuerda a un cangrejo), mide entre 1-2
mm y está provisto de garras en el segundo y tercer
pares de patas2,3 (fig. 1). 

Epidemiología

Las pediculosis son enfermedades endémicas en todo
el mundo y, en general, pueden afectar a cualquier
grupo de edad, sexo o clase social. La pediculosis de la
cabeza debida a P. capitis es la infestación más
frecuente, dando lugar a auténticas epidemias escolares,
sobre todo en áreas urbanas y en los meses de otoño e
invierno. Su prevalencia en este grupo de edad se
calcula entre el 10 y el 40%, y afecta especialmente a las
niñas entre 5 y 12 años1-3. El mecanismo de
transmisión es básicamente por contacto directo cabeza
a cabeza, aunque también pueden contagiarse al
compartir peines, toallas, sombreros u otros objetos
contaminados4. En cambio, la pediculosis del cuerpo
(causada por P. corporis) es infrecuente en niños y es
más propia de personas con malos hábitos higiénicos o
en situaciones de hacinamiento, como guerras o
catástrofes naturales. La fuente de contagio es sobre
todo el uso compartido de ropa contaminada. Además,
P. corporis actúa como vector principal de enfermedades
infecciosas, como el tifus exantemático epidémico, la
fiebre de las trincheras y la fiebre recurrente epidémica.
La pediculosis pubis (causada por Phth. pubis), se trata
de una enfermedad de transmisión sexual, aunque
también se puede transmitir por la ropa, y suele
coexistir con otras enfermedades venéreas1-3.

Ciclo vital y patogenia

Los 3 tipos de piojos completan su ciclo vital en el
huésped humano, del que se alimentan succionando
sangre múltiples veces al día. El piojo hembra
fertilizado pone 3-5 huevos al día (unos 10 huevos
para P. corporis) hasta que muere en el plazo de un mes.
Los huevos (liendres) quedan fuertemente adheridos al
cabello, y se desplazan con el crecimiento de éste.
Hasta la eclosión de la ninfa, fase que dura entre 6 y 10
días, necesitan permanecer cerca de la piel, donde la
temperatura es óptima para la incubación, por lo que si
las liendres se sitúan a más de 5 mm del cuero
cabelludo, o bien están vacías, o no son viables. La
maduración de las ninfas tiene lugar en 3 estadios



en otra parasitosis frecuente en nuestro medio, como es
la escabiosis4. 

Diagnóstico

El diagnóstico de certeza se efectúa visualizando los
piojos adultos, las liendres y/o las ninfas localizados,
sobre todo en la zona de la nuca y detrás de las orejas,
en el caso de las pediculosis capitis (fig. 2). Sin
embargo, la identificación aislada de liendres lejos del
cuero cabelludo no siempre indica infestación activa, ya
que los huevos vacíos permanecen adheridos al cabello
durante largos períodos1-4. En cualquier caso, es
importante explorar el cabello detenidamente en busca
de liendres más cercanas a la base del cabello y/o de
parásitos vivos. Además, deberemos diferenciar a estas

durante 8-10 días, que entonces se convierten en la
forma madura ya infectiva. P. capitis es viable fuera de
la cabeza como máximo 36 h, mientras que P. corporis
puede permanecer vivo en las costuras y pliegues de la
ropa durante semanas. El ciclo vital de Phth. pubis es
muy similar, con la diferencia de que son mucho más
inmóviles y permanecen agarrados al vello púbico y de
la región hipogástrica, aunque también los podemos
encontrar en las axilas, el tórax, el bigote, las cejas, las
pestañas, e incluso en la línea de implantación del
cuero cabelludo2,3.

Características clínicas

El síntoma principal de las pediculosis, sea cual sea la
localización, es el prurito1. Se trata de un picor intenso
y persistente, aunque la infestación puede también ser
asintomática, especialmente en los primeros días o
semanas tras el contagio. El prurito se debe a la
irritación provocada por la gota de saliva que el insecto
deposita al morder al huésped para alimentarse, con lo
que se forma una pápula milimétrica rojiza muy
pruriginosa3. Como consecuencia del prurito, es
frecuente observar signos de rascado y excoriaciones,
con impetiginización secundaria e incluso adenopatías
regionales reactivas de la piel retroauricular o de la
nuca, en el caso de la pediculosis de la cabeza o en la
zona hipogástrica y genital, para la pediculosis pubis.
En esta última, un signo típico es la observación de las
máculas cerúleas de 0,5-1 cm en las zonas parasitadas.
Estas lesiones, que pueden confundirse con equimosis
si no se explora al paciente detenidamente, se deben a
una sustancia anticoagulante secretada en la saliva de
las ladillas2,4. 
En el caso de las pediculosis corporis encontramos,
además del prurito nocturno, pápulas eritematosas de
pequeño tamaño y lesiones de rascado, especialmente
en los grandes pliegues (ingles y axilas) y el tronco,
pero sin la presencia de surcos acarinos como sí ocurre

Figura 1. Agentes causantes de las pediculosis en humanos. Pediculus humanus capitis (izquierda), Pediculus humanus
corpiris (centro), Phthirus pubis (derecha).

Figura 2. Paciente con pediculosis capitis. En la imagen sólo se
observan liendres de Pediculus humanus capitis, pero una
exploración minuciosa permitió identificar también piojos adultos
vivos. 
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liendres de la descamación del cuero cabelludo
asociada a la dermatitis seborreica, la psoriasis, o las
tiñas en las que la descamación, más amarillenta y sin
cavidad en su interior, se desprende del cabello con
facilidad3.
En el caso de la pediculosis corporis, los piojos deben
buscarse en las costuras y pliegues de la ropa interior o
ropas en contacto con la piel. 
Las ladillas son más fácilmente visibles adheridas al
pelo, debido a su mayor tamaño y a su movimiento más
lento, pero pueden también confundirse con lesiones
melanocíticas o costras si no se sospechan. En los
niños, la pediculosis pubis es un diagnóstico
infrecuente y, cuando ocurre, normalmente se localizan
en las pestañas o en la raíz del cabello, debido a la
escasez de pelo púbico o corporal a esta edad. El
diagnóstico de Phth. pubis en niños debe hacernos
sospechar la posible existencia de abusos sexuales1,4.

Tratamiento y medidas
de control

Los pediculicidas tópicos son insecticidas que
paralizan el sistema nervioso del piojo. En la tabla 1
se resumen las características de los pediculicidas más
utilizados en el caso de los piojos. Todos son eficaces,
pero se distinguen principalmente por su capacidad
ovicida. Los agentes más eficaces son la permetrina al
1,5% y el malation al 0,5-1%, especialmente este
último, ya que parece tener un efecto residual contra
las reinfestaciones. Para los tratamientos basados en
lindane al 1% o derivados de la piretr ina es
imprescindible repetir el tratamiento en 2-3 ciclos,
debido a su menor capacidad ovicida5,6. 
En el mercado español, encontramos numerosos
productos para tratar la pediculosis capitis (tabla 2).
Como norma general, hay que advertir que la
capacidad insecticida varía en función de la
concentración, así como la aparición de resistencias
(más frecuentes si se usan productos a bajas

Generalidades Toxicidad Tasa de curación Ovicida Retratamiento Resistencias Efectos secundarios

Lindane Usar en Alta si hay Media Baja Necesario ++ Convulsiones, irritante,
1% resistencias multiuso no administrar en caso

de embarazo/lactancia,
ni en menores de 2 años

Derivados Útil Poca Media Baja Necesario ++ Irritante, reacciones
de la anafilácticas en 
piretrina alérgicos al crisantemo

Permetrina Útil Poca Elevada Alta Recomendable +
1-1,5%

Malation Muy útil Poca, Elevada Alta No es preciso – Inflamable, olor
0,5% y eficaz no multiuso desagradable, efectos

muscarínicos si se ingiere

Tabla 1. Principales pediculicidas

Lindane 1%

KIFE® loción, gel y champú
QUELLADA® loción y champú
YACUTÍN® emulsión

Permetrina

FILVIT® sol capilar (0,25%) y champú (1%)
PERMETRINA OTC® (1,5%) champú, gel loción, colonia,
crema
NIX® crema (1%)
QUELLADA® permetrina crema (1%)
MOSIGUARD® champú, colonia, loción
PERMETRINA® crema (5%)
SARCOP® crema (5%)

Otras asociaciones (piretroides)

KIFE-P® champú y loción (permetrina 1% + butóxido de
piperonilo 1%)
GOIBI® champú y loción (permetrina 1% + butóxido de
piperonilo 1%)
CUSITRÍN PLUS® (fenotrín 0,3% + butóxido de piperonilo
2%)
VAPIO® antiparasitario loción (bioaletrina 0,66% + butóxido
de piperonilo 2,64% + petróleo)

Malathion 0,5%

FILVIT® loción
PARA PLUS® (permetrina 1% + malation 0,5% + butóxido de
piperonilo)

Cepillos quitaliendres

FILVIT® peine liendrera, Liendrera OTC®

Tabla 2. Algunos preparados comerciales que contienen
pediculicidas

concentraciones)6. En cuanto a la galénica, se prefiere
usar las lociones o las cremas, siempre sobre cabello
seco. Los champús, dado su corto tiempo de



exposición y su uso sobre cabello mojado (que diluye y,
por tanto, disminuye la concentración del principio
activo), no son recomendables como tratamiento
aislado. En el caso de las soluciones alcohólicas o
colonias, su inconveniente es que son más irritantes e
inflamables5. 
Los efectos secundarios de los pediculicidas, si se usan
de forma adecuada, son mínimos (tabla 1). Además, es
importante utilizarlos a la frecuencia y dosis correctas,
siguiendo las indicaciones del prospecto, ya que el mal
uso y su sobredosificación facilita la aparición de
resistencias6. 
Ante un primer episodio de pediculosis capitis en
nuestro entorno, se recomienda utilizar la permetrina al
1,5% (y no a menor concentración, debido a la aparición
de resistencias) en loción o crema como pediculicida de
primera elección. A los 20 min, lavar el cabello y, con
éste húmedo en agua, vinagre o aceite, se procede al
peinado exhaustivo del cabello para la extracción de
piojos adultos (que deberán estar muertos) y liendres. La
desparatización mecánica del cabello los días siguientes
al tratamiento es un paso clave en el éxito de éste, para
lo que el uso de liendreras (peines de púas estrechas) ha
demostrado ser de gran ayuda6. Si a los 6-8 días se
identifican de nuevo piojos adultos vivos en el individuo
tratado, será consecuencia de un fallo del tratamiento
(aparición de resistencias) o bien de que se haya
producido una reinfestación. Se deberá entonces repetir
el tratamiento de nuevo o cambiar a un pediculicida más
efectivo (malation). El tratamiento de los fomites
(sombreros, peines, toallas, ropas, etc.) en el caso de las
pediculosis capitis es motivo de controversia, debido a la
corta vida del parásito fuera del hombre. De todos
modos, sí se recomienda no compartir estos objetos con
individuos infestados7,8.
Para casos muy recidivantes hay otras alternativas de
tratamiento, como son utilizar la permetrina al 5%, el
uso de trimetoprim-sulfametoxazol durante 3 días y
repetir a los 10 días –que actúa sobre las bacterias
simbióticas del parásito– o bien la dimeticona tópica
(muy eficaz, pero no disponible en España)9. 
A pesar del éxito de estas medidas, hay niños
(especialmente niñas) que muestran una predisposición
a la reinfección repetida durante semanas, meses o
incluso años, sin conocerse exactamente la causa6,7. En
estos casos, así como en todos, es importante instruir a
los padres en el tratamiento correcto, y recordarles
también que la presencia de liendres o de prurito no es
condición suficiente para iniciar el tratamiento. Para

evitar los brotes escolares, no hay ningún repelente en
el mercado que haya demostrado ser lo suficientemente
eficaz contra el contagio de la pediculosis8. Se
recomienda que desde el colegio se avise a los padres
del/la niño/a al que se le identifique infestación activa,
pero el/la niño/a podrá ir a la escuela al día siguiente
de haber realizado el tratamiento correcto7-9. 
En el caso de la pediculosis corporis, aunque se suele
tratar con pediculicidas aplicados sobre la piel del
cuerpo, en principio bastaría con eliminar la ropa
parasitada o bien lavarla con agua caliente (> 50 ºC) y
después plancharla. Sin tratamiento, la ropa infestada
queda libre de parásitos al cabo de 1 mes1. 
El tratamiento de la pediculosis pubis con cualquiera
de los pediculicidas ya comentados deberá también
cubrir a la pareja. Otra opción más práctica es rasurar
la zona. Un tratamiento fácil y seguro para la
infestación de las pestañas por Phth. pubis es aplicar
vaselina diariamente durante una semana y arrastrar las
liendres de forma manual1,3.

Bibliografía

• Importante •• Muy importante

1. Prendiville JS. Scabies and Lice. En: Harper J, Oranje A, Prose N, editors.
Textbook of pediatric dermatology. 1st ed. London: Blackwell Science Ltd;
2000. p. 562-6.

2. • Puig L. Parasitosis y zoonosis. En: Ferrándiz C, editor. Dermatología
clínica. 2.ª ed. Madrid. Ediciones Harcourt, SA; 2001. p. 98-100.

3. Piédrola-Angulo. Artrópodos de interés sanitario. En: Pumarola A,
Rodriguez-Torres A, García-Rodríguez JA, Piedrola-Angulo G, editores.
Microbiología y parasitología médica. 2.ª ed. Barcelona: Ediciones
Científicas y Técnicas, SA; 1987. p. 906-8.

4. • • Jacobson CC, Abel EA. Parasitic infestations. J Am Acad
Dermatol. 2007;56:1026-43.

5. •• Ellis EF, Frankowski BL, Schoessler SZ, West DP, Hansen RC,
Meinking TL. Faculty discussion: definitive management of head lice in
the era of pediculicide resistance. Am J Manag Care. 2004;10(9
Suppl):S264-8.

6. Lebwohl M, Clark L, Levitt J. Therapy for head lice based on life cycle,
resistance, and safety considerations. Pediatrics. 2007;119:965-74.

7. Burkhart CN, Burkhart CG. Fomite transmission in head lice. J Am Acad
Dermatol. 2007;56:1044-7. 

8. Sciscione P, Krause-Parello CA. No-nit policies in schools: time for
change. J Sch Nurs. 2007;23:13-20.

9. Oliveira FA, Speare R, Heukelbach J. High in vitro efficacy of Nyda L, a
pediculicide containing dimeticone. J Eur Acad Dermatol Venereol.
2007;21:1325-9.

An Pediatr Contin. 2008;6(4):240-3 243

VENTANA A OTRAS ESPECIALIDADES

Pediculosis
C. Mangas, D. García y J. Luelmo


	Pediculosis
	Epidemiología
	Ciclo vital y patogenia
	Diagnóstico
	Características clínicas
	Tratamiento y medidas de control
	Bibliografía


