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Pregunta

¿Son eficaces los pediculicidas comercializados para tratar
la pediculosis de la cabeza? 

Respuesta

En el mercado español hay varios tipos de productos pedi-
culicidas: piretrinas naturales con butóxido de piperonilo,
piretrinas sintéticas (permetrina y fenotrina), organofosfora-
dos (malatión) y organoclorados (lindano). Todos ellos actú-
an sobre el propio artrópodo y los huevos, aunque ninguno
tiene una capacidad ovocida completa. Las piretrinas natu-
rales son extractos de Chrysantemum cinerariaefolium. Ge-
neralmente se combinan con butóxido de piperonilo con el
fin de conseguir un efecto sinérgico. No eliminan todos los
huevos y su inestabilidad frente a la luz y el calor hace que
su efecto residual sea escaso. La permetrina y la fenotrina
son compuestos sintéticos relacionados con piretrinas natu-
rales con mayor acción residual. El malatión inhibe de for-
ma irreversible la colinesterasa del insecto y se considera
un pediculicida rápido y con una importante acción ovoci-
da, mientras que el lindano es de acción lenta, se deposita
en el tejido adiposo y nervioso y tiene una baja actividad
ovocida1. La permetrina al 1% es el tratamiento de primera
línea más aconsejado, principalmente porque hay más en-
sayos clínicos que con otros productos y se ha relacionado
con poca toxicidad. Además, respecto al malatión presenta
como ventaja que el tiempo de aplicación que se ha evalua-
do en los ensayos clínicos, y que por tanto se recomienda,
es menor (10-15 min frente a 8-12 h en los ensayos con
malatión). El lindano, en cambio, no es aconsejable como
tratamiento inicial porque hay menos datos de eficacia y,
además, se ha relacionado con efectos indeseados más gra-
ves; se han descrito casos de convulsiones en niños, gene-
ralmente por una utilización inadecuada del producto. 
Los datos de eficacia proceden de estudios in vitro y ensa-
yos clínicos en personas con pediculosis capitis, pero son
pocos los ensayos clínicos que se han considerado metodo-
lógicamente aceptables en las dos revisiones sistemáticas
que se han publicado hasta ahora. En la primera se identifi-
caron 28 estudios en los que se evaluaban tratamientos tó-
picos2. Sólo 7 cumplieron los criterios de selección (entre
ellos, la evaluación de la eficacia a los 14 días) e incluían un
total de 21 comparaciones con placebo de 8 productos dis-
tintos (lindano, bioresmetrina, clorfenamida, fenotrina, pire-
trina, malatión, carbarilo y permetrina) en una única aplica-

ción, excepto en 2 de los estudios. Los porcentajes de cura-
ción fueron próximos al 100% (y el límite inferior del inter-
valo de confianza del 95% superior al 90%) en 7 de las
comparaciones: 5 con permetrina en crema al 1%, una con
malatión y una con carbarilo, ambas en loción al 0,5%. Los
autores concluyeron que sólo con permetrina había sufi-
cientes datos de eficacia. En la otra revisión sistemática,
más reciente, se seleccionaron ensayos clínicos que hubie-
ran incluido a pacientes con piojos vivos, sin exposición re-
ciente a pediculicidas ni cepillado con lendrera para retirar
huevos y liendres tras la aplicación del producto3. De los 71
estudios identificados, únicamente 4 cumplían estos crite-
rios y no permitían concluir que un pediculicida fuera prefe-
rible a los demás. Dos estudios comparaban malatión y per-
metrina con sus respectivos vehículos (con una eficacia
mayor con el tratamiento activo); otro, permetrina frente a
piretrina más butóxido de piperonilo (con resultados simila-
res en ambos grupos); en el cuarto, que comparaba el ma-
latión frente al cepillado con lendrera, el insecticida fue sig-
nificativamente más eficaz que el método mecánico. Los
porcentajes de curación con el tratamiento superaron el
95% en los primeros estudios y fueron del 78% en este últi-
mo ensayo, en el grupo de malatión. Los primeros se reali-
zaron en las décadas de los años ochenta y noventa en Pa-
namá y Bangladesh, en población poco expuesta a
insecticidas, y el último en Gran Bretaña. En un ensayo clí-
nico reciente realizado en Florida, en el que se compararon
permetrina al 1% frente al mismo producto más cepillado
diario con lendrera, los porcentajes de curación a los 15
días no difirieron de forma significativa y fueron del 78,3 y el
72,7%, respectivamente4.
En los últimos años se han descrito casos de pacientes con
piojos resistentes a piretrinas y piretroides en localidades de
varios países, entre ellos Reino Unido, Israel, Francia, Ar-
gentina, República Checa, Australia y EE.UU. En menor
medida, también se han descrito resistencias al malatión y,
en algunos casos, a más de un insecticida5. Además, hay
varios estudios in vitro en los que se observa una disminu-
ción de la actividad pediculicida de algunos productos a lo
largo del tiempo. En Panamá se ha descrito una disminu-
ción significativa de la actividad pediculicida de un com-
puesto con piretrinas y butóxido de piperonilo, y de la activi-
dad ovocida del lindano en comparación con el año 19846.
En este estudio, la loción de malatión al 0,5% es la que
mostró una actividad pediculicida más rápida y mayor efec-
to ovicida; también la permetrina al 1%, principalmente en
crema, mantenía una elevada efectividad in vitro, aunque
no había datos similares correspondientes a 1984 con los
que comparar. Por otro lado, en estudios realizados en Isra-
el se ha observado una disminución de la sensibilidad a pi-
retroides; en uno de ellos, los piojos aislados en 1994 y de-
positados en filtros impregnados con permetrina al 0,25%
tardaban 4 veces más en morir que en otro estudio realiza-
do en 1989 –tiempo letal del 50% de los piojos (LT50) a los
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366 y 89 min, respectivamente–7. En la misma zona, en
1995 los valores de LT50 y LT90 con permetrina al 1% se
doblaron respecto al año anterior8. Aunque los métodos y
las técnicas empleados en los distintos estudios no son
exactamente los mismos, sí hay datos que indican la posibi-
lidad de resistencias o, cuando menos, la existencia de pio-
jos con escasa sensibilidad a algunos productos. Entre los
posibles mecanismos, se ha propuesto que la resistencia a
piretroides podría estar relacionada con una disminución de
la sensibilidad neuronal o con la actividad de la monooxige-
nasa, mientras que la del malatión podría deberse en parte
a un aumento de la actividad de la glutatión S-transferasa
del insecto (y al aumento, por tanto, de la capacidad de
destoxificación), como se ha descrito con otros organofosfo-
rados6,8,9.
No hay estudios publicados sobre la sensibilidad de los pio-
jos a los diversos pediculicidas en nuestro medio, pero con
los datos antes comentados no se puede descartar su posi-
ble existencia. La visualización de formas vivas a los 2-3
días de finalizar el tratamiento (momento en que se aconse-
ja realizar un cepillado con lendrera para comprobar la
efectividad) puede deberse a una resistencia al tratamiento
administrado. De todos modos, hay que valorar antes si el
producto y la pauta utilizados han sido adecuados, así como
la posibilidad de que haya habido nuevamente un contacto
con alguien infectado y se trate de una reinfección. 
La utilización de un producto poco adecuado o una pauta
incorrecta es posible si tenemos en cuenta que en el mer-
cado hay bastantes productos de parafarmacia que son pe-
diculicidas y cuya composición puede haber cambiado en
los últimos años (sin variaciones llamativas en el nombre), o
incluso puede ser distinta según la formulación que selec-
cionemos10. Esta circunstancia es relevante, pues la efectivi-
dad de los pediculicidas guarda relación con el propio in-
secticida, la formulación empleada y el modo de aplicación,
y estas variaciones pueden crear confusión y un consejo
inadecuado. Además, existen productos en forma de cham-
pú, formulación que se desaconseja desde hace años por-
que el tiempo de contacto es demasiado escaso, el insecti-
cida queda muy diluido y puede continuar habiendo piojos
vivos tras su aplicación. Tampoco es eficaz ni aconsejable
su uso periódico (ni el de ningún insecticida) como estrate-
gia preventiva. Las formulaciones más recomendables son
las soluciones alcohólicas (excepto en niños pequeños, con
eccema o con asma), acuosas y la crema, en el caso de la
permetrina. En cuanto al modo de aplicación, hay que res-
petar los tiempos de aplicación que se aconsejan (aunque
el malatión se debe mantener más tiempo que el que cons-
ta en el producto) y tener en cuenta la necesidad casi siem-
pre de repetir el tratamiento al cabo de 7 días o más. Obviar
este segundo paso es una causa frecuente de aparente fra-
caso de tratamiento, y es lógico si se tiene en cuenta el ciclo
biológico de los piojos. Cada hembra adulta (que se ha
transmitido por contacto directo desde otra persona infecta-
da) pone una media de 6-8 huevos al día, que a los 7-10
días se vacían (quedan huevos vacíos o liendres adheridos
al pelo) y aparecen las formas jóvenes de piojos o ninfas,
que a su vez tardarán 6-12 días en convertirse en formas
adultas. Si no se repite la aplicación de pediculicidas al
cabo de 7 días, probablemente al poco tiempo habrá for-
mas jóvenes de piojos. Esto significa que casi siempre se
deberá realizar la segunda aplicación, pues ningún pediculi-
cida tópico tiene una capacidad ovocida del 100% y será
difícil asegurar que hemos retirado todos los huevos.
Si se descartan estas posibilidades y se sospecha un fallo
de tratamiento por resistencias, se debería confirmar; sin
embargo, no es frecuente hacerlo ni están bien estandariza-

das las técnicas. Si el producto se ha aplicado correctamen-
te, la actitud más recomendada es aplicar un preparado di-
ferente (p. ej., administrar malatión al 0,5% si se había ad-
ministrado permetrina al 1%)11. Se ha señalado que la
aplicación de permetrina al 5% podría ser útil en algunos
casos, pero no está demostrado (ni está aprobada para esta
indicación, sino sólo para la sarna), y en un estudio in vitro
se observó que la proporción de piojos muertos no se modi-
ficaba al aumentar la concentración de permetrina1,12,13.
Se han propuesto otros muchos productos, pero sólo están
disponibles en otros países o bien no se ha demostrado de
forma concluyente su eficacia. El carbarilo es un carbamato
utilizado al 0,5-1% en la pediculosis, pero no está comer-
cializado en España. El hecho de que se observaran efectos
carcinogénicos en animales de experimentación ha hecho
que se limite su uso, aunque se han relativizado los riesgos
que puede suponer una aplicación tópica y esporádica14. La
ivermectina es un antiparasitario disponible en EE.UU. para
la oncocercosis y la estrongiloidiasis. En un estudio no con-
trolado se administró a 26 pacientes una sola dosis de 200
µg/kg por vía oral y se observó que, a los 14 días, 20 (77%)
no tenían formas adultas pero sí había formas jóvenes en 6
de ellos (lo que indicaría la necesidad de una segunda dosis
si se sigue investigando)15. Se ha señalado que la combina-
ción trimetoprima-sulfametoxazol podría inhibir la flora in-
testinal del parásito (al ingerir la sangre del huésped) y re-
ducir la síntesis de vitaminas indispensables para su
supervivencia. En un ensayo clínico con 115 niños se com-
pararon 3 tratamientos: permetrina tópica (crema al 1%),
trimetoprima-sulfametoxazol por vía oral (10 días de trata-
miento con 10 mg/kg al día repartidos en 2 dosis) o ambos,
y se observaron porcentajes de éxito de tratamiento mayo-
res con la combinación (del 79,5, el 83 y el 95%, respecti-
vamente), a las 2 semanas del tratamiento16. Los autores
proponían que se reservara esta combinación para casos en
los que hubieran fallado varios tratamientos. Hay que tener
en cuenta que sólo se dispone de este ensayo, que no está
aprobado en esta indicación y que este fármaco se ha rela-
cionado con efectos indeseados graves. 
Otros fármacos que se han administrado a pequeños gru-
pos de pacientes pero cuya eficacia no está bien estableci-
da son el levamisol y el tiabendazol17,18. Finalmente, tampo-
co se han evaluado lo suficiente otros procedimientos como
la aplicación de vinagre, acondicionadores, aceites, petró-
leo, peines con emisión de electricidad, etc., y la utilización
de estos últimos además podría comportar riesgos1,12. 

Conclusión

La permetrina al 1% es el pediculicida habitualmente pro-
puesto como tratamiento de primera línea de la pediculosis
capitis, principalmente porque hay más ensayos clínicos
que con otros productos y se ha relacionado con poca toxi-
cidad. De todos modos, los estudios que se han considera-
do metodológicamente aceptables en las revisiones sistemá-
ticas publicadas son escasos y no permiten concluir con
claridad que sea más eficaz que el malatión al 0,5% o pire-
trinas con butóxido de piperonilo. Por ahora no se han pu-
blicado casos o datos sobre posibles resistencias en nuestro
medio, pero el hecho de que se hayan descrito en otros paí-
ses, que en varios estudios in vitro se haya observado una
disminución de la sensibilidad a algunos pediculicidas
(principalmente piretroides) a lo largo del tiempo y que los
ensayos clínicos se hicieran hace tiempo y con poblaciones
poco expuestas a pediculicidas (y por tanto algo distintas)
induce a pensar que este riesgo existe. De todos modos,
ante un aparente fracaso, con visualización de formas vivas
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tras completar el tratamiento, es importante revisar si se ha
utilizado un producto y una pauta adecuados (con repetición
de la aplicación a los 7 días) y si es posible que se haya pro-
ducido una reinfección. Si se descartan y se sigue mante-
niendo una alta sospecha de resistencia, se recomienda ad-
ministrar un preparado diferente. La situación más frecuente
probablemente será administrar malatión al 0,5% si no se ha
erradicado la infección con permetrina al 1%.
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