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Revisiones

Resumen
En nuestra experiencia, las infestaciones por piojos de la cabeza son ahora más frecuentes y

difíciles de tratar que años atrás. Probablemente se debe al incremento de resistencias a los in-
secticidas clásicos, documentado en muchos países1,2. Pueden influir otros factores, como la fal-
ta de estudios clínicos que avalen las pautas de aplicación y resultados de muchos de los pro-
ductos comercializados en España, y la falta de control médico sobre el diagnóstico y
tratamiento. Nuestros objetivos son:

1. Revisar la biología del parásito, especialmente los aspectos de mayor utilidad para el tra-
tamiento. 

2. Actualizar el tratamiento.
3. Recopilar los productos comercializados en España.
Palabras clave: Pediculosis de la cabeza.

Abstract
Head lice infestations are, in our experience, more frequent and difficult to treat today
than in the past. This is probably due to the increasing resistance to classical insectici-

des, documented in many countries1,2. Other factors can also be of influence, such as the
lack of clinical studies validating the application guidelines and the results of many of the
products sold in Spain, and the lack of medical control on diagnosis and treatment. Our ob-
jectives are to:

1. Review the biology of the parasite, especially the aspects of greatest utility for the
treatment.

2. Update treatments.
3. To compile the products sold in Spain.
Key words: Head lice.
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Biología 
Los piojos son artrópodos de seis patas

que parasitan la piel y el pelo del hués-
ped y se alimentan de su sangre, que ob-
tienen por picadura. Hay tres especies
que infectan al hombre3-7: piojo del pubis
(del género Phthirius), piojos del cuerpo
y piojos de la cabeza (ambos del género
Pediculus). Los tres son de tamaño simi-
lar, pero se diferencian por su morfolo-
gía: los de la cabeza y cuerpo son alarga-
dos; el del pubis es más redondeado,
parecido a un cangrejo. También hay pe-
queñas diferencias morfológicas entre
machos y hembras. 

En nuestro medio el de la cabeza es
mucho más frecuente, en especial en ni-
ños. No es vector conocido de ninguna
infección. Por el contrario, el piojo del
cuerpo puede transmitir el tifus epidé-
mico (Rickettsia prowazekii) y la fiebre
recurrente epidémica (Borrellia recu-
rrentis). La infección de los párpados o
pestañas suele ser por Phthirius pubis y
la mayor implicación diagnóstica en ni-
ños es que puede deberse a abuso se-
xual.

Los piojos de la cabeza miden al na-
cer (ninfas) menos de 1 mm y son
blanquecinos. Los adultos llegan a 3 ó
4 mm. Pese a este tamaño no son fáci-
les de ver porque tienen colores simila-
res al del pelo del huésped y suelen es-

tar en la piel o en la zona del pelo pró-
xima a la piel. Trepan por un tallo de
pelo con rapidez. No saltan ni vuelan.
Necesitan alimentarse varias veces al
día y perecen en poco tiempo si no lo
consiguen (las ninfas en horas, los
adultos en 1 ó 2 días). Las hembras lle-
gan a adultas a las 2 ó 3 semanas de
nacer, y viven otras 3 ó 4 semanas, du-
rante las que pueden poner más de 7
huevos al día, no todos viables. Los
huevos (llamados habitualmente lien-
dres, aunque propiamente la liendre es
la cáscara de queratina del huevo) tie-
nen cerca de 1 mm de longitud y son
de color blanco. Están firmemente ad-
heridos a un pelo mediante una sus-
tancia denominada pegamento o ce-
mento, que no se disuelve con agua.
Necesitan una temperatura de incuba-
ción superior a 22 ºC, por lo que la
puesta se realiza muy cerca del cuero
cabelludo, sobre todo en la nuca y tras
las orejas. A menos de 22 ºC el em-
brión suspende su ciclo vital y perece
en una semana. La eclosión depende
de la temperatura de incubación: a 36
ºC al 5.º día, a 22 ºC al 15.º día, y co-
mo promedio a los 9 días. Consideran-
do el crecimiento habitual del pelo (1
mm al día), los alejados más de 7 a 10
mm de la piel suelen ser cascarones va-
cíos de piojos que ya nacieron. 
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Síntomas, transmisión y diagnóstico3-7

El prurito o escozor que ocasiona la
picadura se debe a la respuesta inmune
a la saliva del insecto, no comienza de
inmediato tras el contagio y puede va-
riar mucho de un niño a otro. Las lesio-
nes de rascado se pueden infectar (im-
pétigo) a veces con adenitis regional,
requiriendo tratamiento antibiótico sis-
témico. 

Se contagian por contacto directo con
el pelo de personas infectadas, siendo
muy improbable por huevos o piojos vi-
vos alojados en la ropa u objetos conta-
minados (a diferencia del piojo del cuer-
po, que vive en la ropa). 

Para el diagnóstico se requiere ver pio-
jos vivos. Si hay picor y liendres abundan-
tes, en especial si están cerca de la piel, es
probable pero no seguro que haya infes-
tación activa. Si el paciente está asinto-
mático y se descubren casualmente lien-
dres, el porcentaje con infestación activa
puede ser tan bajo como un 32% si hay 5
o más liendres a menos de 1 cm de la piel,
y 7% en los demás casos7. 

Tratamiento sin insecticidas3-7

El método más sencillo, rápido y efi-
caz es cortar el pelo, quitar los piojos vi-
sibles a mano y lavar bien la cabeza, pe-
ro hay otros sistemas eficaces no tan
expeditivos. 

Lendrera
Es un peine de púas rígidas muy próxi-

mas entre si (0,2 a 0,3 mm), con el obje-
to de que atrape a los piojos y arranque
las liendres. Es mucho más eficaz para lo
primero que para lo segundo. Puede pa-
sarse con el pelo seco o mojado, pero es
más eficaz con el pelo mojado, especial-
mente si usamos alguna crema suavi-
zante o acondicionadora, ya que facilita
el paso del peine y enlentece los movi-
mientos del insecto. La mayoría de los
trabajos sobre la eficacia de la lendrera
se han realizado en el Reino Unido con
el método llamado Bug buster. Bug bus-
ter es un conjunto de lendrera y crema
suavizante, no comercializado en Espa-
ña, que se usa de la siguiente manera:
se impregna el pelo con la crema y se
peina de forma sistemática para cubrir
toda la cabellera, desde la raíz a las pun-
tas. Esto lleva de 5 a 30 minutos, según
lo largo y abundante del pelo. Se repite
cada 3 días hasta que no salgan piojos ni
liendres en tres peinados sucesivos (por
tanto hay que peinar al menos 4 veces,
lo que supone como mínimo 2 sema-
nas). Comparado con insecticidas clási-
cos, los resultados han sido a veces peo-
res (38% frente a 78% para malatión)8

y otras mejores (57% frente a 13% con
malatión o permetrina)9. La disparidad
puede atribuirse a múltiples factores: el
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insecticida usado y sus resistencias, 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 (se modificó en 1999), etc. El
diseño de la lendrera es importante:
desconocemos si hay estudios compara-
tivos, pero para peinar una cabellera lar-
ga es mucho mejor un peine de púas rí-
gidas y largas que uno de púas más
flexibles y cortas. Desconocemos si mo-
dificaciones puntuales, como púas con
rugosidades o móviles aportan alguna
ventaja. Hay cremas suavizantes especí-
ficas que pueden contener sustancias
que facilitan la disolución del cemento
de las liendres, o que dificultan la adhe-
sión al pelo de nuevos huevos o que son
repelentes, pero no conocemos estudios
que demuestren sus ventajas sobre una
crema normal. En vez de con crema, se
puede mojar el pelo con una solución de
ácido acético al 3-5%, que de forma ca-
sera se obtiene con 1 a 2 partes de agua
por una de vinagre. El ácido acético
ayuda a disolver el cemento de la lien-
dre, pero no es repelente ni tiene activi-
dad insecticida. Al no ser untuoso no li-
mita tanto la movilidad del parásito
como una crema. Pueden usarse otras
pautas similares a la propuesta en el mé-
todo Bug buster, por ejemplo, peinar a
diario durante 2 semanas. En resumen,

los métodos basados en lendrera y cre-
ma suavizante tienen una eficacia mo-
derada, pero no despreciable conside-
rando la pérdida de eficacia de los
insecticidas clásicos en muchos países.
Su mayor inconveniente es que son len-
tos, lo que tiene importancia para niños
de cierta edad escolarizados. 

Lendrera eléctrica
Es una lendrera de púas metálicas que

da una pequeña descarga eléctrica cuan-
do el piojo o liendre queda atrapado en-
tre las púas. Se debe pasar a diario duran-
te 2 semanas. Es un sistema ingenioso,
pero poco documentado. Hay comunica-
ciones de pequeñas series con buenos10 y
malos resultados11. Sus detractores opi-
nan que su poca eficacia se debe a que
no se puede mojar el pelo y con el pelo
seco es más difícil atrapar piojos. 

Agentes oclusivos
Se han utilizado muchas sustancias pe-

gajosas, como aceite de oliva, vaselina,
margarina, mayonesa, etc. Generalmente
se los aplica toda una noche, aislando el
pelo con un gorro de plástico. Recubren
al parásito impidiendo su respiración y
otras funciones, como su capacidad para
moverse (por ejemplo escapando de una
lendrera) y su capacidad para picar y ali-
mentarse. Parte de su éxito puede deber-
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se a la cantidad de días que es necesario
lavar el pelo y cepillarlo tras su aplicación,
hasta conseguir eliminar los restos pega-
dos. Un producto relativamente nuevo
de este grupo es la dimeticona al 4%. La
dimeticona es una variedad líquida de sili-
cona. La silicona es un polímero de car-
bón y silicio. En un ensayo clínico ha de-
mostrado una eficacia del 70%, similar a
fenotrina12. Como ocurre con los méto-
dos basados en lendrera y crema suavi-
zante, esta tasa de curación habría sido
demasiado baja hace décadas, cuando
todos los insecticidas clásicos obtenían
muy buenos resultados, pero no es des-
deñable en la actualidad. La dimeticona
se aplica sobre la piel de la cabeza y el pe-
lo, se deja secar al aire y se mantiene al
menos 8 horas, tras lo cual se lava con
cualquier champú y se pasa la lendrera. A
la semana se repite una segunda aplica-
ción. Formulaciones más concentradas
parece que inducen la muerte del piojo
con mayor eficacia y rapidez, pero aún no
están comercializadas en España13. 

Calor
Antes de la segunda guerra mundial

(hasta el uso generalizado de insectici-
das como el DDT), el único sistema efi-
caz frente a las epidemias de piojos del
cuerpo era lavar la ropa al menos a 70º
durante una hora14. Se ha postulado si

un chorro de aire caliente podría ser efi-
caz en pediculosis de la cabeza. Aunque
el aire no se deba calentar tanto o apli-
carse tanto tiempo, podría matar al pa-
rásito por otro mecanismo: la deseca-
ción. En un reciente trabajo se ha
comparado la eficacia frente a piojos y
liendres de seis secadores de pelo, dos
de ellos con un diseño específico15. To-
dos fueron buenos ovicidas (88 a 98%),
pero la eficacia pediculicida fue muy va-
riable (10 al 80%). Los dos de diseño
específico fueron los más eficaces (76 y
80%), pero la metodología de este es-
tudio ofrece algunas dudas16.

Tratamiento con extractos de plantas
Hay aceites esenciales vegetales, como

el aceite de árbol de té (malaleuca), coco,
ylang-ylang, neem, y diversas plantas
aromáticas (anís estrellado, lavanda, men-
ta, eucalipto y otras) que son pediculicidas
por mecanismos no bien conocidos, tanto
de recubrimiento (como los ya descritos)
como por mecanismos químicos quizá si-
milares a los de los insecticidas clásicos17,18.
En el acervo popular de cada región exis-
ten múltiples remedios a base de plantas,
maceradas generalmente en vinagre o al-
cohol. Obviamente pueden ser tóxicos
dependiendo de su concentración, absor-
ción, etc., de manera que su origen natu-
ral no es garantía de inocuidad11.
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Tratamiento con insecticidas
clásicos

Los insecticidas clásicos actúan interfi-
riendo el metabolismo neuronal del in-
secto. Todos pueden tener efectos ad-
versos sobre el hombre y el ecosistema,
y pueden perder eficacia por el desarro-
llo de resistencias. Los tres más utiliza-
dos durante décadas han sido permetri-
na, malatión y lindano. Con estos tres
existe mucha experiencia, pero no tanta
evidencia científica.

1. Piretrinas: las piretrinas naturales son
un conjunto de sustancias químicas que
se obtienen de la flor del crisantemo. Sus
derivados sintéticos son llamados piretri-
nas sintéticas o piretroides, siendo la más
estudiada la permetrina en crema al 1%
(cuyo nombre comercial es Nix®). Dificul-
tan la repolarización neuronal impidiendo
el cierre de los canales de sodio. La con-
centración de permetrina aceptada como
pediculicida es siempre próxima al 1% (al
5% sólo se usa como tratamiento de la
sarna). Además de permetrina, hay varias
piretrinas comercializadas en España.

2. Malatión: es un organofosforado.
Actúa inhibiendo la acetilcolinesterasa.
Se usa al 0,5-1%. Está comercializado
en España (aunque diga que no en al-
gún texto reciente19). 

3. Lindano: es un organoclorado. En
algunos textos no se denomina lindano

sino hexaclorociclohexano (antes hexa-
cloruro de benceno). Actúa bloqueando
los receptores del ácido γ-amino butírico
(GABA). Se usa al 0,25-1%. Está co-
mercializado en España.

4. Carbaril: es un carbamato. Inhibe
la acetilcolinesterasa (como malatión).
Se usa al 0,25-0,5%. En España no es-
tá comercializado, aunque diga que sí
en algunos textos recientes4,20. Se reti-
ró por su potencial efecto canceríge-
no.

5. Crotamitón: es crotonil-etil-toluidi-
na. Se usa al 10%. Está comercializado
en España.

6. Butóxido o sulfóxido de piperonilo
y benzoato de bencilo (bencilbenzoato):
son insecticidas con escasa actividad,
pero se asocian a piretrinas porque in-
crementan su eficacia al inhibir su cata-
bolismo (se denominan “piretrinas si-
nergizadas”). Lógicamente si inhiben el
catabolismo también pueden incremen-
tar la toxicidad. 

7. El alcohol isopropílico (isopropanol)
tiene una escasa actividad insecticida in-
trínseca1. Se añade como excipiente a
muchos preparados de otros insectici-
das y sabemos que potencia el efecto
de malatión.

8. Se han utilizado otros insecticidas,
como propoxur y temefos, no comer-
cializados en España.
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Eficacia y seguridad 
de los insecticidas clásicos
La eficacia pediculicida se puede eva-

luar in vivo e in vitro, en este último ca-
so por el porcentaje de piojos muertos
al cabo de un tiempo de exposición.
También se evalúa la cantidad de larvas
no viables (eficacia ovicida). Todos los
insecticidas son peores ovicidas que pe-
diculicidas, ya que los huevos están pro-
tegidos por la liendre. El malatión es
buen ovicida, mejor que la permetrina,
que a su vez es mejor que otras piretri-
nas. El lindano apenas tiene eficacia ovi-
cida. La mayor repercusión práctica de
la eficacia ovicida es la necesidad o no
de repetir el tratamiento, como veremos
más adelante.

En una excelente revisión sistemática
publicada en 1995, Vander Stichele, et
al.21 afirmaban que la permetrina en
crema al 1% era el único insecticida con
suficiente evidencia clínica. Aplicada 10
minutos, varios estudios demostraron
una eficacia pediculicida mayor del
90%. Su eficacia ovicida era de alrede-
dor del 70%. Se han publicado otras re-
visiones sistemáticas posteriores, algu-
nas de las cuales fueron duramente
criticadas por este mismo autor22 por
ejemplo la revisión Cochrane, actual-
mente retirada23, porque no tuvo en
cuenta más que tres estudios, eliminan-

do muchos por considerarlos metodoló-
gicamente imperfectos. 

Las conclusiones de los ensayos y re-
visiones que situaron a la permetrina en
crema al 1% como insecticida de elec-
ción ya no son aplicables en lugares en
los que los piojos han desarrollado resis-
tencias. En los últimos años hemos com-
probado que varias formulaciones de
permetrina al 1-1,5%, aplicadas 10 mi-
nutos, en la mayoría de nuestros pa-
cientes no fueron eficaces. Hay publica-
dos casos sueltos de pediculosis de la
cabeza resistente a la permetrina en Es-
paña24, pero no conocemos trabajos
amplios. En otros países la resistencia ha
sido bien documentada. Un estudio de
referencia a este respecto fue el realiza-
do por Meinking, et al.1: en el año 2000
compararon piojos de Panamá y del sur
de Florida, demostrando que la perme-
trina al 1% era aceptablemente eficaz
en Panamá (el 90% de los piojos ex-
puestos in vitro estaban muertos a los
20 minutos), pero no en Florida, donde
hubo un notable aumento de resisten-
cias entre el año 1986 y 2000 (en el
2000, con 10 minutos de exposición só-
lo morían el 5%). Aunque a mayor
tiempo de exposición mayor porcentaje
de muertos, a las 3 horas, que fue el
máximo periodo de tiempo estudiado,
en Florida tan sólo morían el 74%. El
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lindano al 1% fue casi completamente
ineficaz tanto en Panamá como en Flo-
rida. El más eficaz fue el malatión al
0,5% (utilizaron Ovide®, que es el único
comercializado en Estados Unidos), con
100% a los 20 minutos en ambos países
(88% a los 10 minutos en Florida). 

Parece pues que en zonas con frecuen-
tes fracasos del tratamiento de elección
clásico (permetrina al 1% durante 10 mi-
nutos), el médico tendría dos posibles
opciones: o prolongar el tiempo de ex-
posición a permetrina, o usar otro trata-
miento, insecticida o no, en primer lugar.
Un aspecto fundamental para tomar de-
cisiones es conocer el balance riesgo/be-
neficio: 

– ¿Cuáles son los riesgos teóricos de
las piretrinas, el malatión y el lin-
dano?25-27. Los tres se absorben por
la piel, pueden ingerirse por agua
o alimentos contaminados y pue-
den inhalarse. La absorción cutá-
nea depende de muchos factores:
superficie cutánea, concentración
del insecticida, excipientes, tiempo
de contacto, forma farmacéutica,
edad (más absorción en lactantes),
piel sometida a baño caliente pre-
vio (aumenta la absorción), fric-
ción de la piel (se absorbe más),
piel inflamada, por ejemplo por
eccema atópico (se absorbe más),

etc. Todos son neurotóxicos, no
sólo para los insectos, sino tam-
bién para el hombre (cefalea, náu-
seas, calambres, laxitud, convul-
siones, coma). El malatión puede
ocasionar además dolor abdomi-
nal cólico, diarrea, lagrimeo, visión
borrosa y sudoración. El lindano
puede afectar a la médula ósea,
hígado y gónadas. Hace años hu-
bo controversia sobre la relación
eficacia/toxicidad del lindano: al-
gunos lo defendían por haber sido
un excelente pediculicida durante
décadas (pese a su escaso poder
ovicida), con rarísimos casos de in-
toxicación. Otros proponían reti-
rarlo por ocasionar convulsiones e
incluso la muerte de algún lactan-
te. Esto último creemos que sólo
se ha descrito como tratamiento
de la sarna (aplicando lindano en
todo el cuerpo y durante muchas
horas)28. El riesgo que le asigna la
OMS14 es de clase II, el mismo que
asigna a la permetrina, mientras
que malatión es más tóxico (clase
III). En entornos con resistencias a
lindano (que probablemente es
nuestro caso) creemos que no está
justificado su uso como pediculici-
da. Insecticidas de un mismo gru-
po pueden tener toxicidad dife-
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rente: por ejemplo D-fenotrina,
que es una piretrina, y temefos,
que es un organofosforado, son
clase U (U de unlikely: muy poco
probable que ocasionen toxicidad
en uso normal) y por tanto menos
tóxicos que permetrina o malatión
respectivamente. 

– ¿Es arriesgado usar permetrina al
1-1,5% durante varias horas en
vez de 10 minutos, que es lo que
suele indicar el fabricante? Como
escabicida se utiliza permetrina al
5% en toda la piel del cuerpo (no
sólo en la cabeza) y durante 8-14
horas, repitiendo una segunda
aplicación a la semana3,19,29. La fi-
cha técnica de la permetrina al
5%29 permite esta pauta de aplica-
ción a partir de los 2 meses de
edad porque hay estudios de toxi-
cidad que lo avalan, e incluso se
utiliza en la sarna neonatal. Por
tanto, prolongar varias horas el
contacto con permetrina al 1-
1,5% en la cabeza no creemos
que sea arriesgado. No sabemos a
ciencia cierta el número de horas
ideal, pero para un nivel de resis-
tencias similar al descrito por
Meinking1, debería ser de más de
3 horas. En nuestro entorno, sobre
todo en casos recurrentes, hay

quien deja actuar el producto la
noche entera. Cabe plantearse si
en tales condiciones debería seguir
siendo el insecticida de elección,
ya que los insecticidas de “muerte
lenta” (slow-killing pesticides) fa-
vorecen las resistencias1.

– ¿Son seguras otras piretrinas apli-
cadas durante varias horas? No
conocemos estudios de toxicidad
similares a los realizados con per-
metrina. 

– ¿Se puede aplicar malatión al 0,5%
con seguridad durante más de 10
minutos, que es lo que indica el fa-
bricante del único producto comer-
cializado en España? El malatión
cuenta con estudios de toxicidad en
mayores de 2 años que permitieron
su aprobación por la FDA nortea-
mericana para exposiciones de has-
ta 12 horas1. El fabricante de Ovide®

indica que se aplique durante 8-12
horas. El malatión no necesitó, ni
parece que necesite en la actualidad,
tiempos de exposición mayores de
10 ó 20 minutos para conseguir una
excelente eficacia pediculicida y ovi-
cida. Meinking1 señala que los estu-
dios de exposición prolongada a
malatión se realizaron para evaluar
el llamado “efecto residual”, que se
consigue cuando el cabello se im-
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pregna del insecticida, persistiendo
en él a concentraciones pediculici-
das durante un tiempo que puede
llegar como máximo a 4 semanas
con malatión al 0,5% y 2 con per-
metrina al 1%. Mientras que per-
metrina impregna en minutos, ma-
latión necesita unas 8 horas. El
efecto residual tiene pros y contras.
Es deseable porque si quedó algún
huevo viable, cuando eclosionan las
ninfas puede que aún haya una
concentración de insecticida sufi-
ciente como para matarlas (con lo
cual sería innecesaria una segunda
aplicación). Es indeseable porque las
dosis bajas seleccionan a los piojos
más resistentes y favorecen el desa-
rrollo de resistencias1. Por tanto, no
es necesario dejar actuar malatión
varias horas porque es el insecticida
actualmente más rápido y eficaz,
pero podemos afirmar que, en ma-
yores de 2 años, hacerlo no es
arriesgado.

La eficacia de un insecticida depende en
buena medida de su formulación. Hay ex-
cipientes que potencian de manera signi-
ficativa el efecto pediculicida y ovicida de
las piretrinas, bien por tener propiedades
insecticidas sinérgicas o por otros motivos.
En el estudio de Meinking1 se compararon
2 piretrinas sinergizadas teóricamente

iguales (extracto de piretro al 0,33% con
butóxido de piperonilo al 4%) pero con
distintos excipientes, y la eficacia varió en-
tre un 34 y un 100% a las 3 horas (este
último producto a los 10 minutos sólo ha-
bía conseguido matar al 23%). Lo mismo
ocurre con malatión: Ovide® contiene
malatión al 0,5%, pero además un 78%
de isopropanol y un 12% de terpineol.
Los tres tienen propiedades insecticidas
que seguramente son sinérgicas y ése es
el secreto de su éxito y de las escasas re-
sistencias desarrolladas hasta la fecha30.
Filvit loción®, que es malatión al 0,5% co-
mercializado en España, no tiene la misma
formulación que Ovide® y por tanto es
aventurado suponer que tengan la misma
eficacia.

Tampoco da igual usar una u otra for-
ma galénica. Las hay en champú, loción o
solución, gel-loción, gel, crema, espuma
y aerosol. La loción o solución es líquida y
puede ser acuosa o alcohólica. Es alcohó-
lica (colonia) cuando el insecticida está di-
suelto en alcohol. No todos los alcoholes
son iguales: el isopropanol ya hemos co-
mentado que tiene propiedades insectici-
das intrínsecas y se añade tanto a locio-
nes alcohólicas, como, en menores
proporciones, a otras formas galénicas.
La loción alcohólica no es aconsejable en
el lactante, por el riesgo de absorción cu-
tánea del alcohol, y en el asmático, por el
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riesgo de broncoespasmo (el alcohol es
volátil). En pacientes con lesiones de ras-
cado o eczema es de esperar que dé lugar
a escozor. El gel tiene una densidad inter-
media entre la loción y la crema: no gotea
tanto como la primera (no se mete con
tanta facilidad en los ojos) y se distribuye
por el cabello mejor que la segunda. La
espuma se consigue mediante un aerosol
(envase a presión con un gas propelente),
pero el producto no se dispersa en el aire
(no se aerosoliza), como ocurre con los
aerosoles convencionales, sino que se
forma la espuma. De todas formas nin-
gún aerosol es aconsejable en asmáticos.
No deben usarse insecticidas que no es-
tén aprobados para uso humano, ya que
el grado de pureza puede ser menor y la
formulación no adecuada.

Aplicación correcta del insecticida
1. Se impregna bien el pelo y la piel de

la cabeza (sin frotar la piel: se frota cuan-
do se desea que penetre, como para tra-
tar la sarna). Quien aplica el tratamiento
debiera lavarse después las manos o usar
guantes de plástico para limitar el con-
tacto o la absorción innecesaria del insec-
ticida. 

2. En ambientes con piojos resistentes,
como sospechamos que debe ser el
nuestro, el tiempo de exposición de 10
minutos con permetrina es claramente

insuficiente. Desconocemos el tiempo
óptimo, pero podemos afirmar que pue-
de ampliarse hasta 12 horas sin riesgo
de toxicidad por absorción. Con otras pi-
retrinas, sinergizadas o no, no dispone-
mos de experiencia y tampoco sabemos
si se puede prolongar sin riesgo. Con
malatión son suficientes de 10 a 20 mi-
nutos. 

3. Si usamos soluciones (que gotean)
o el tiempo de contacto va a ser prolon-
gado, se puede recoger el pelo con un
gorro de plástico (no con una toalla,
porque empaparía el insecticida). 

4. Pasado el tiempo deseado, se aclara
bien con agua, previo lavado o no con
champú. Algunos fabricantes aconsejan
que antes de aclarar se lave con un cham-
pú normal o con alguno específico de su
marca, pero en ningún caso se debe usar
un champú que contenga el mismo insec-
ticida, como inducen a pensar los que
venden en un mismo paquete ambos
productos. Los champúes específicos
pueden tener varias utilidades teóricas:
eliminar mejor los restos del insecticida
recién aplicado (reduciendo el efecto resi-
dual), facilitar el desprendimiento de las
liendres, o llevar repelentes para evitar
una reinfestación. Estas propiedades son
las mismas que las de las cremas suavi-
zantes específicas. No hemos encontrado
estudios que comparen la eficacia de los
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champúes o cremas específicos con otros
no específicos. 

5. Después de aclarar, antes de que el
pelo se seque, es el momento ideal para
pasar una buena lendrera. Se peina desde
la raíz, separando por mechones de for-
ma sistematizada para no olvidar ninguna
zona. La lendrera se va limpiando con un
paño observando el tamaño y movilidad
de los piojos recuperados, a simple vista o
con lupa: la señal de eficacia es que nin-
guno se mueva. Si los recuperados se
mueven con vitalidad, el insecticida, tal
como fue aplicado, no es eficaz. En algún
caso la inmovilidad puede ser transitoria
(se paraliza temporalmente, pero en mi-
nutos u horas “resucita”). Una muerte
aparente tiene importancia, pero al fin y
al cabo los hemos capturado. La muerte
aparente se ha descrito con insecticidas y
también con agentes oclusivos. En una
parasitación común se extraerán de 5 a
15 piojos (rara vez más), de diversos ta-
maños. En un contagio reciente se extra-
erán menos y ninguno será pequeño. 

6. El pelo se deja secar al aire o con
toalla (no con secador, porque el calor
podría alterar algún insecticida). 

¿Es necesario quitar las liendres 
después de un tratamiento insecticida
o aplicarlo de nuevo a la semana? 
En los prospectos actuales de la mayo-

ría de los insecticidas sólo se recomienda
una segunda aplicación si hay piojos vi-
vos. Con tasas de curación tras una apli-
cación de permetrina del 90 al 100%, en
el pasado no había duda de que la se-
gunda aplicación aportaba pocas venta-
jas. En la actualidad y en nuestro medio
pensamos que es prudente actuar con
más cautela. Si queda algún huevo via-
ble, el último en eclosionar lo hará a los 8
ó 9 días de la aplicación del insecticida.
Por tanto, tras permetrina o similares
aconsejamos repetir el tratamiento a los
9 días. Antes del 7.º día podría ser dema-
siado pronto y se necesitaría entonces un
tercer ciclo a los 9 días del segundo30.
Con malatión no es necesaria una segun-
da aplicación. En cuanto a la eliminación
de las liendres, el razonamiento es el mis-
mo: aunque no haya suficiente evidencia
científica al respecto, es de sentido co-
mún que cuantas más quitemos, en es-
pecial las próximas al cuero cabelludo,
mejor.

Fracaso del insecticida
El picor en los días inmediatos al trata-

miento puede deberse a que persistan
piojos vivos, a lesiones de rascado o a
un efecto secundario de irritación de la
piel, que puede durar horas o días, pre-
cisando antihistamínicos e incluso corti-
coides orales7. 
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Sólo hablamos de fracaso si observa-
mos piojos vivos, que pueden haber so-
brevivido por mala técnica de aplicación
o por resistencia. Los resistentes a la per-
metrina al 1% probablemente lo son
también: 1. a concentraciones superiores
(incluso al 5%); 2. a permetrina sinergi-
zada cuando el sinergismo se basa en la
reducción del catabolismo de permetri-
na; y 3. a otras piretrinas6,7,30. 

Las opciones ante el fracaso son:
1. Si se usó permetrina u otra piretrina

(sola o sinergizada) y se aplicó correcta-
mente (por tanto se sospecha resisten-
cia), se cambia a malatión (salvo en me-
nores de 2 años). Las alternativas a
malatión son los extractos de plantas y al-
gún método físico (tipo Bug buster o di-
meticona). Sólo si sospechamos que la
aplicación no fue correcta, se repite el
mismo tratamiento en cuanto se detectan
piojos vivos (sin esperar al 9.º día). A los 9
días de esta segunda aplicación se aplica
por tercera y última vez.

2. Si el tratamiento que fracasó fue
malatión, podría repetirse si la aplica-
ción fue incorrecta, pero dejando pasar
al menos una semana. Si la aplicación
fue correcta y fracasó, se cambia a un
método físico o a extractos de plantas.

Tratamiento con fármacos
Hay varios tratamientos orales que

son efectivos, pero deberían reservarse
para niños en los que han fracasado los
insecticidas y los métodos físicos:

1. Cotrimoxazol a dosis de 5 mg/k/12
h de trimetropin durante 10 días. Actúa
probablemente por dos mecanismos:
destrucción de bacterias simbióticas in-
testinales que sintetizan vitamina B1 e
inhibición directa en el parásito de la
encima necesaria para la síntesis de fo-
lato. Puede combinarse con permetrina
tópica al 1%31. 

2. Antihelmínticos como ivermectina
en dosis única6,7,30 y albendazol en dosis
única o durante 3 días32. También se
han usado ocasionalmente ivermecti-
na33 o tiabendazol tópicos34.

3. Levamisol, que es un antiparasita-
rio e inmunomodulador, se ha utilizado
por vía oral durante 10 días35.

Prevención 
La reaparición de picor y piojos pocas

semanas después de uno o varios trata-
mientos aparentemente correctos es una
situación relativamente frecuente en la
actualidad, que desespera al niño y a su
familia. No se suele saber si es debido a
la persistencia de alguna liendre viable o
al contacto posterior con personas infes-
tadas. La experiencia nos sugiere que
hay niños especialmente propensos. Pa-
ra evitar infestaciones encadenadas, que
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a veces ocasionan verdaderas epidemias
locales, cuando se detecta un caso en
una clase o familia es necesario tratarle
de inmediato y se aconseja inspeccionar
a todos los contactos (familia y compa-
ñeros de clase)7. La eficacia del despista-
je mediante inspección puede ser muy
variable, ya que depende de la pericia,
medios (buena luz y quizá también lupa)
y tiempo que se le dedique. Para algu-
nos autores30 hay fuertes argumentos a
favor del tratamiento simultáneo de to-
dos los contactos (familia y compañeros
de clase) sin necesidad de haberles bus-
cado o encontrado liendres. Esta actitud
nos parece excesiva, pero en situaciones
de “epidemias” escolares, familiares o
recurrencias frecuentes, parece razona-
ble tratar al menos a todos los que tie-
nen liendres, aunque el riesgo de infes-
tación activa por el mero hecho de
tenerlas, como ya comentamos, suele
ser bajo7.

Para prevenir el contagio hay sustan-
cias naturales con propiedades repelen-
tes in vitro18, pero sólo algunas, como la
citronella (Cymbopogon nardos) cuen-
tan con pequeños ensayos clínicos que
pueden respaldar su utilidad36. No se de-
bería usar un insecticida como repelente
para evitar el desarrollo de resistencias
por dosis subletales, aunque algunos fa-
bricantes lo aconsejan: “En caso de epi-

demia aplicar a modo de escudo” (frase
tomada del Vademécum de OTC Ibéri-
ca, de su producto Permetrina 1,5%
OTC Solución Alcohólica). Cuando se
sabe que hay algún niño con piojos en
una clase, una medida preventiva clásica
y razonable es llevar el pelo corto, o, si
se tiene largo, recogerlo o taparlo con
pañuelos. 

El piojo del cuerpo vive en la ropa, pe-
ro el de la cabeza no. El riesgo de conta-
gio por ropa u otros objetos contamina-
dos se desconoce con exactitud pero se
estima como muy pequeño y no hay
evidencia sobre la necesidad de tomar
medidas ambientales. De todas formas,
al menos para casos recurrentes, se
puede aconsejar lavar la ropa de cama y
toallas en un programa caliente (60ª),
aspirar las telas que no sean lavables y
estén en contacto con la cabeza, y su-
mergir los peines o similares en agua
muy caliente. Los pequeños objetos no
lavables, tales como diademas, pinzas o
cepillos para el pelo, podrían guardarse
en una bolsa de plástico durante dos se-
manas. 

El niño infestado puede volver al cole-
gio al día siguiente de un tratamiento
insecticida probadamente eficaz. No
hay fundamento para condicionar su re-
greso a la desaparición completa de las
liendres7.
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Uso de productos para los piojos 
en España

En nuestro país todos los insecticidas
y productos relacionados con el trata-
miento de la pediculosis son de venta
libre, generalmente en farmacias, pero
también en grandes almacenes. No es
habitual consultar al médico para ini-
ciar un tratamiento, y nos tememos
que buena parte de la situación actual
se debe al nulo control por alguien ex-
perto. Asumir mayor responsabilidad
por parte del médico en este momento
no es fácil, ya que no hay ninguna base
de datos accesible, ni única, donde po-
der consultar el nombre, composición
(incluidos excipientes), pauta de apli-
cación, contraindicaciones y efectos
secundarios de todos los productos pa-
ra tratar los piojos. En las tablas I a III
recogemos los que hemos podido en-
contrar a partir de una búsqueda en la
base de datos del Colegio de Farma-
céuticos de España y consultando en
farmacias y supermercados, pero es
muy probable que existan otros. En los
meses de preparación de este artículo
hemos observado que se trata de un
mercado en continuo cambio y amplia-
ción. Por ello aconsejamos a los lecto-
res que manejen sólo unos cuantos y
revisen de tanto en tanto sus prospec-
tos.

Conclusiones
1. Sin tener en cuenta las resistencias

locales no se puede seguir defendiendo
que la permetrina sea el insecticida de
primera elección.

2. Si se usa permetrina en lugares con
elevadas resistencias el tiempo de con-
tacto debe prolongarse varias horas
(máximo 12) y repetirse la aplicación a
los 9 días. Una concentración discreta-
mente mayor del 1% o la asociación a
otro insecticida sinérgico que limite su
catabolismo no garantizan una mayor
eficacia. No se debe usar en menores de
3 meses.

3. Se dispone de poca información so-
bre eficacia y toxicidad de otras piretri-
nas, solas o sinergizadas. En lugares con
elevadas resistencias a la permetrina es
probable que sean también poco efica-
ces.

4. El malatión, aplicado de 10 a 20
minutos, es el tratamiento elección ante
el fracaso de la permetrina u otras pire-
trinas. En lugares con elevadas resisten-
cias a la permetrina podría ser de prime-
ra elección. No se debe usar en menores
de 2 años y no debe repetirse salvo evi-
dencia de piojos vivos.

5. Algunos tratamientos sin insectici-
das tienen una eficacia moderada pero
no desdeñable. Una pauta de peinado
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con una buena lendrera y crema acon-
dicionadora es de primera elección para
lactantes pequeños y también para los
contactos en los que no hay seguridad

de infestación activa. Este método y la
dimeticona son buenas alternativas al
malatión en menores de 2 años o cuan-
do el malatión ha fracasado. 
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Insecticida

Permetrina (1-1,5%)

Otras piretrinas o piretroides

Malatión

Lindano 

Crotamitón

Insecticidas asociados
Piretrinas naturales 
+ butóxido de piperonilo

Permetrina o piretrinas 
sintéticas + butóxido 
de piperonilo

Malatión + permetrina 
+ butóxido de piperonilo

Lindano + benzoato 
de benzilo

Presentaciones

Espuma
Loción alcohólica (isopropílico)
Champú y solución capilar
Crema
Champú
Champú y loción alcohólica (isopropílico)
Champú, gel-loción y solución alcohólica
(etílico)
Champú

Champú
Champú y loción
Champú y loción
Champú
Champú y loción

Loción alcohólica

Champú y loción alcohólica (etílico)
Loción alcohólica (etílico)

Loción

Espuma
Espuma

Champú y loción alcohólica (etílico)
Champú y loción alcohólica (etílico)
Champú
Champú
Champú y loción alcohólica (etílico)
Crema
Aerosol

Champú y aerosol

Emulsión

Nombre comercial

Assy®

Cupex (ZZ)®

Filvit P®

Nix®

Permetrín®

Permetrina Cruz Verde®

Permetrina 1,5% OTC®

Quellada permetrina®

Itax®

Mitigal plus®

Nosa®

Parasidose®

Sarpex®

Filvit®

Kife® (1%)
Brujo® (0,25%)

Euraxil®

Piretrin Isdin®

Milice®

Alcole®

Goibi®

Ducray Itax®

Kife P®

Parasitrin®

Permetrina 1,5% OTC®

Vapio®

Para Plus®

Yacutín®

Tabla I. Insecticidas clásicos comercializados en España

No podemos asegurar que no haya algún producto no recogido en esta tabla.
En las lociones o soluciones, se especifica si son alcohólicas y el tipo de alcohol cuando hemos tenido acceso a estos datos.



6. Hay pocos estudios sobre la efica-
cia y seguridad de diversos extractos de

plantas. Hasta no disponer de más in-
formación creemos que no son de pri-
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Lendreras 

Lendreras eléctricas

Dimeticona 4%

Derivados de plantas 

Ver comentario de la tabla I. Mencionamos sólo las lendreras que se venden por separado.

Assy®

Ducray-Itax®

Filvit®

Deliplus®

OTC Premium®

Lice Guard®

Bug Zapper®

Medisana®

Neositrin®

Stop Piojos®

Paranix® (aceites esenciales 
de coco, anís estrellado 
e ylang-ylang)
Lipuk® (aceite de coco, 
trietanolamina y edta disódico)

Loción
Loción

Aerosol

Loción, crema, champú y gel

Tabla II. Tratamientos tópicos no insecticidas y derivados de plantas comercializados en España

Nombre

Assy TPP®

Aya®

Liberanit®

Free Lend®

Nosakit®

Repelice®

Gorro de plástico Filvit®

Ver comentario de la tabla I.

Utilidad teórica y componente activo

Eliminar restos de Assy 
(que es permetrina en espuma)
Disolver el cemento de las liendres 
(ácido acético)

Facilitar el paso de una lendrera
Repelente (vinagre de quassia amara)

Facilitar el paso de una lendrera
Disolver el cemento de las liendres 
(ácido acético)

Dificultar la adherencia al pelo de nuevas lien-
dres (extracto de malta y aloe vera)
Repelente (extracto de árbol de té)

Repelente (aminopropionato de etilo 20%)

Repelente (aminopropionato de etilo 20%)

Evitar el goteo hacia los ojos y aislar el cabello
en tratamientos prolongados

Presentaciones

Champú

Champú-espuma

Bálsamo

Champú

Solución alcohólica (etílico)

Solución alcohólica (etílico)

Tabla III. Complementos para el tratamiento de la pediculosis de la cabeza comercializados en España



mera elección y deben reservarse para
casos en los que han fracasado los in-
secticidas clásicos.

7. En zonas con elevado índice de fra-
caso a los insecticidas clásicos una pauta
de peinado con una buena lendrera y
crema suavizante puede ser un trata-
miento complementario idóneo del se-
guido con el insecticida.

8. Para evitar el contagio se aconseja
llevar el pelo recogido. No hay suficien-
te información sobre la eficacia de los
repelentes. No se debe usar un insectici-
da como repelente.

9. En cuanto a la situación actual de
uso en España, opinamos que:

– Se deberían exigir mejores estu-
dios de eficacia y toxicidad, más
acordes con el rigor a que son so-
metidos los medicamentos para
niños. 

– El malatión debería ser de prescrip-
ción médica. Un uso indiscriminado
del mismo puede conllevar toxicidad
y puede conducir a una pérdida de
eficacia en un momento en el cual
es un insecticida clave. 

– Los tratamientos pediculicidas bien
documentados deberían estar fi-
nanciados.

– Debería existir una única base de
datos con información adecuada de
todos los pediculicidas disponibles,
siendo de libre acceso para el médi-
co.
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