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RESUMEN

La pediculosis es la infestacion de la piel y el cuero cabelludo mas frecuente en
humanos. Esta dermatosis es causada por el ectoparasito Pediculus capitis, cono-
cido popularmente como “piojo” y, en la mayoria de los casos, se transmite por
contacto directo con una persona infestada.

Esta enfermedad muestra una amplia distribucién mundial y, aunque nadie
esta exento de contraerla, afectaparticularmente a la poblacioén infantil, tradu-
ciéndose en ausentismo, bajo rendimiento escolar y problemas desde el perfil
psicosocial del paciente.

Si bien la pediculosis no parece tener mayor importancia clinica, puede oca-
sionar complicaciones graves; por la falta de conocimiento entre la poblacion y
las dificultades en su control, deberia considerarse un problema de salud ptblica
en Colombia.

Se describen los hallazgos mas recientes de la biologia molecular delos piojos,
su ciclo de vida, las manifestaciones clinicas, la técnica idénea para su identifica-
cion, las opciones terapéuticas disponibles y la resistencia a las mismas.

PALABRAS CLAVE: pediculosis, piojos, Pediculus capitis, infestacion, mole-
cular, Colombia.

SUMMARY

Pediculosis is the most common cutaneous and scalp infestation in human
beings. This skin disease is caused by Pediculus capitis, an ectoparasite collo-
quially known as “louse”, transmitted in the majority of cases through direct con-
tact with an infested person.

Pediculosis has a worldwide distribution, it affects particularly the infant popu-
lation and causes absenteeism from school, low academic performance and diffi-
culties in psychosocial profile of patients.

Even though pediculosis does not have major clinical importance, it may cause
serious complications due to lack of knowledge among the population and diffi-
culties in its control strategies, this diseaseshould be taken into account as a pu-
blic health problemand concern in Colombia.
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We describe the most recent findings in molecular biology of louse, life cycle, cli-
nical manifestations, proper techniques for identification, available therapeutic
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INTRODUCCION

La pediculosis es una enfermedad parasitaria que
afecta la piel y el cuero cabelludo, y presenta una
distribucién mundial, especialmente en la poblaciéon
infantil (1). El agente causante de esta enfermedad es
Pediculus capitis, cominmente conocido como “piojo”,
un insecto hematéfago del suborden Anoplura que se
ha adaptado muy bien a los seres humanos, dado que
dicho huésped cuenta con las caracteristicas necesa-
rias de temperatura y humedad para cumplir su ciclo
de vida (2,3). La pediculosis es la infestacion parasi-
taria (ectoparasitosis) humana mas frecuente, cuyo in-
secto puede ubicarse en el cuero cabelludo, el cuerpo o
la zona cubierta por el vello pibico (4,5).

La pediculosis tiene repercusiones desde el punto
de vista escolar, laboral, psicologico, econémico y so-
cial, por el estigma que generan ciertas creencias de
la poblacion en torno a que la infestacién por piojos
se asocia con deficientes condiciones higiénicas (3,6).
En la persona afectada por piojos, tal situaciéon genera
angustia, aislamiento y ausentismo escolar o laboral,
lo cual dificulta el manejo de esta enfermedad (7,8).
Aunque la pediculosis no parece tener mayor impor-
tancia clinica, puede ocasionar complicaciones por
infecciones secundarias asociadas con la picadura del
insecto y el rascado, hasta considerarse un problema
de salud piblica por algunos autores(3,9).

HISTORIA

La pediculosis ha estado intimamente relacionada con
el ser humano y con sus diferentes culturas desde el
inicio de la historia. El hallazgo mas antiguo de piojos
data de los afios 6900 a 6300 a. C., en el cabello de
momias egipcias y huevos sobre peines de la época;
esto explica la costumbre de los sacerdotes del antiguo
Egipto de afeitarse cada tres dias todo el cuerpo para
mantenerse libre de los insectos (10). Los piojos tam-
bién se han encontrado en diversas clases sociales,
como al norte de Siberia, donde las mujeres jovenes
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arrojaban sus piojos a los hombres como simbolo de
afecto. En la Suiza medieval, para elegir al jefe muni-
cipal, se reunian los candidatos alrededor de una mesa
con piojos, extendian sus barbas y el poseedor de la
barba que los piojos escogieran infestar era elegido
para el cargo administrativo. En los siglos XV y XVI,
los nobles europeos se afeitaban la cabeza y usaban
pelucas ostentosas para evitar estos insectos (10). En
Surameérica, se han encontrado piojos en la cabeza de
momias de un principe inca y sus conciudadanos, de
mas de 500 afos de antigiiedad, lo cual demuestra que
en el continente americano la pediculosis existia desde
antes de la Conquista (11). Por otra parte, los aztecas
ofrecian sus piojos en vasijas de oro al dios Mocte-
zuma, como simbolo de respeto (10).

EPIDEMIOLOGIA

En muchos paises se han llevado a cabo estudios para
conocer las dinamicas de la pediculosis, como en An-
gola, donde se report6 una prevalencia de 42,1% entre
estudiantes de escuela primaria con mayor proporcion
de nifias que de nifios. Los docentes reconocieron la
biologia y las manifestaciones clinicas de la pedicu-
losis, pero no tenian una adecuada informacién sobre
su tratamiento. Se recomendd fomentar, desde las
mismas instituciones, actividades de prevencion, un
tratamiento adecuado y la eliminacién de estigmas en
la poblaci6n (16).

En Per(, la prevalencia en la poblacién general fue
de 9,1% vy, de 19,9%, entre nifios menores de 15 aflos
de edad (17). A modo de comparacién, en México un
estudio mostrd que, entre menores de 7 a 12 afios de
edad, la prevalencia de la pediculosis fue de 13,6%.
La probabilidad de infestacion fue ocho veces menor
que en los nifios que frecuentemente lavaban su ca-
bello (18). En Brasil, se ha informado que las nifias
presentan una tasa de infestacién mas alta que en los
anteriores estudios (80,2%) (19).

En Colombia, se desconocen los indices de pedicu-
losis infantil a nivel departamental. No obstante, en un
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estudio en Bogota se informd una prevalencia de 21,9%
en menores de 48 a 59 meses de edad (3). En una ins-
titucién infantil de educacion especializada en Mede-
1lin, se encontr6 una prevalencia de 9% de pediculosis,
en un total de 133 nifios con retardo mental; la enfer-
medad ocupd el segundo lugar en frecuencia después
de la tifia pedis y comparti6 lugar con la pitiriasis versi-
color y la candidiasis (20).

Hasta el 2015, en Popayan se habian llevado a cabo
dos estudios que determinaron la frecuencia de pe-
diculosis. El primero, en 2001, inform6 una tasa de
prevalencia de la enfermedad en escolares de la zona
urbana de 39% (21); el segundo fue llevado a cabo en
2006, en hogares infantiles del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar, ICBF, y report6 una prevalencia
de 54,2% de pediculosis en nifios entre 3 y 4 afios de
edad, la mayor prevalencia registrada para Colombia
en menores de edad (22).

FACTORES DE RIESGO Y
MEDIDAS DE PREVENCION

Los factores de riesgo pueden dividirse segiin el nivel
econdmico y el sociodemografico (23). En el primer
grupo se encontrd que las tasas mas elevadas de infes-
tacion por piojos en el mundo guardan relacion directa
con el grado de empleo de los padres o responsables
del menor y con el nivel de ingresos en el hogar. Varios
estudios indican que las condiciones caseras, como el
material del piso (de madera), y las deficiencias en el
suministro de servicios publicos, se relacionan con la
prevalencia de pediculosis (1,24). La probabilidad de
infestacion se eleva diez veces, en comparacion con
las familias de mayor ingreso econémico. Un nivel so-
cioecon6mico bajo refleja la imposibilidad de adquirir
servicios pablicos, comodidades en el hogar y un trata-
miento adecuado (18).

Entre los factores sociodemograficos de riesgo, el
principal es tener contacto cercano con una persona
infestada; también es muy frecuente que los nifios
afectados por la enfermedad compartan objetos de uso
personal con sus semejantes, vivan en hacinamiento
y tengan animales domésticos (perro, gato) (19,25). La
longitud del cabello mayor de11,5 cm se asocia signifi-
cativamente con la enfermedad (17,18). Igualmente, ba-
fiarse la cabeza menos de tres veces por semana eleva
el riesgo de contraer la infestacion (3).

La educacién en la escuela es fundamental para el
manejo de la pediculosis. En las instituciones donde
los maestros informan sobre la prevencion y el control,

FIGURA 1. Ciclo de vida de Pediculus capitis
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la prevalencia es menor en comparaciéon con aquellas
donde no se divulga la informacion (19). Después de
los nifios, los ancianos son los mas afectados por la pe-
diculosis, por lo que es necesario que el personal de
salud informe a las familias que cualquier integrante
del hogar puede adquirir la enfermedad, no necesaria-
mente por el estatus socioeconémico. Sin embargo, las
condiciones fisicas de la vivienda y el entorno inme-
diato juegan un rol importante en su prevencion (26).

BIOLOGIA MOLECULAR DE
PEDICULUS CAPITIS

Los humanos pueden estar infestados por tres tipos
de piojos: los de la cabeza, Pediculus humanus capitis;
los del cuerpo, Pediculus humanus corporis, y los del
pubis, Pthirus pubis (27,28).

Algunos autores han estudiado los piojos desde la
morfologia y la biologia molecular. A principios del
siglo XX, se observo que el color de los piojos variaba de
acuerdo con la regién geogréafica y el color de la piel de
su huésped; asi, en Africa occidental se describen piojos
de la cabeza o del cuerpo de color negruzco, mientras
que en Europa se describen de color gris claro (29).

Tras el auge de la biologia molecular en las altimas
décadas, las distintas poblaciones de P. capitis han
sido objeto de estudios del gen del ARN ribosémico 18.
Se encontr6 que los piojos de la cabeza y del cuerpo
no son filogenéticamente diferentes y se describieron
dos grupos filogenéticos: los piojos de Africa subsa-
hariana y los otros piojos que se distribuyen en otras
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FIGURA 2. Huevo de Pediculus capitis adherido al cabello de
su huésped. En el interior se observa el embrién de un piojo v,
arriba, el opérculo.

partes del mundo (29). En otro estudio genético se cla-
sificaron los piojos en tres clados mitocondriales que
presentan diferente distribucién geografica: el clado A
comprende tanto los piojos de la cabeza como los del
cuerpo; el clado B se encuentra en América, Europa y
Australia, y el clado C se encontr6 por primera vez en
Nepal, Etiopia y Senegal. Otra clasificacién los agrupa
en piojos no africanos (A1) y piojos africanos (A2) (29).

CICLO DE VIDAY MORFOLOGIA

Los piojos han evolucionado junto a sus huéspedes
humanos, y desarrollaron un ciclo vital y cambios ana-
témicos de acuerdo con la zona del cuerpo que para-
sitan. Pediculus capitis ingiere sangre humana entre 5y
6 veces al dia, no viven fuera del cuerpo humano mas
de dos dias (27) y, gracias al contacto con el cuero cabe-
lludo, puede alojarse en la ropa (9). Cuando se alimenta,
favorece el ingreso de proteinas biol6gicamente activas,
como anticoagulantes y anestésicos, que pueden pro-
vocan reacciones alérgicas y prurito tres a cuatro se-
manas después de la picadura (30). Cabe resaltar que los
piojos carecen de alas y no pueden saltar (29).

Los piojos tienen un ciclo de vida de dos a cuatro
semanas, que comprende tres estadios: huevo, ninfa 'y
adulto (figura 1) (31-33). La hembra adulto, durante su
ciclo de vida de 30 dias, puede depositar alrededor de
250 huevos o liendres, ochopor dia; en su parte pos-
terior posee una estructura invaginada que usa para
adherir los huevos mientras trepa por el cabello y los
dispone en su base, a unos 6 mm del cuero cabelludo.
Cada liendre tiene un tamafio aproximado de 0,3 por
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FIGURA 3. Ninfa, hembra y macho adultos de Pediculus capitis,
respectivamente. Se observa la estructura en “V” de la hembra.

0,8 mm, y se adhieren al pelo por medio de una sus-
tancia pegajosa secretada por la hembra adulto; la
liendre presenta forma ovalada y color nacar (figura
2). El embrion del piojo respira a través de un opér-
culo dispuesto en el polo superior de la liendre, donde
permanecen de 5 a 10 dias y originan la ninfa, la cual
muda tres veces antes de convertirse en adulto. Este
proceso toma de 7 a 10 dias (31,32).

La ninfa, morfolégicamente, es muy parecida al in-
secto adulto, aunque tiene menor tamafio yse parece
a la cabeza de un alfiler (figura 3) (31,32). Cada piojo
adulto mide entre 2 y 4 mm, cuenta con seis patas con
garras y es de color gris-blanquecino (31). Las hem-
bras son mas grandes que los machos; estos tltimos
presentan bandas café oscuras en el dorso y mueren
después de la copulacion (figura 3) (31). Los adultos se
pueden mover a una velocidad de 23 cm por minuto, se
alimentan como maximo cada 36 horas y tienen predi-
leccién por las areas htimedas y oscuras. La transmi-
sion directa se hace por contacto de cabeza con cabeza
(2,15) y, en menor proporcioén, mediante contacto indi-
recto con ropa compartida, toallas, peines, sombreros
u otros elementos posiblemente contaminados(15,32).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La pediculosis suele presentarse de forma asintoméatica
en la mayoria de los casos, especialmente si es una pri-
moinfeccién (35). Menos del 50% de las infestaciones por
P. capitis se presentan con prurito, por lo cual no se con-
sidera un indicador de la presencia del insecto (33). Sin
embargo, el prurito es el sintoma mas comiin y se debe a
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FIGURA 4. Técnica visual para la inspeccion de piojos de la cabeza.

una reaccion alérgica por lapicadura o el excremento del
insecto (35,36); causa molestia e incomodidad que en los
nifios suele afectar el rendimiento escolar al perturbar
la concentracion. El prurito estimula la presentacion de
infecciones secundarias en el cuero cabelludo por causa
del rascado, despigmentacion y adelgazamiento del
mismo (36,37). Puede presentarse también irritabilidad,
somnolencia, alteraciones del suefio y estrés (35).

La infestacién por piojos en condiciones extremas de
pobreza y abandono puede ocasionar cuadros clinicos
graves, como elefantiasis del oido externo (38), compli-
caciones renales y reumaticas (35), y linfadenopatias en
la regibn retroauricular y la nuca (37). Las infecciones
asociadas a P. capitisle han otorgado el titulo de vector
de otros agentes infecciosos, como: Rickettsia prowa-
zekii, responsable del tifo epidémico (39,40); Bartonella
quintana, causante de la fiebre de las trincheras (30,41),
bacteriemia crénica, endocarditis, linfadenopatia cr6-
nica y angiomatosis bacilar (42); y Borrelia recurrentis,
promotora de la fiebre recurrente epidémica (30,43).
En 2012,en un estudio se identificé Acinetobacter bau-
mannii en la cavidad oral de P. capitis, bacteria Gram ne-
gativa asociada con infecciones respiratorias, urinarias
y septicemia (44,45). De igual manera, la infestacion por
piojos puede complicarse por otros agentes infecciosos,
como los reportados en un estudio realizado en Iraq,
en el cual se identificaron Staphylococcus aureus, S.

epidermidis y Pseudomonas aeruginosa en un grupo de
pacientes infestados, cuya frecuencia fue 81,18%, 4,54%
YV 4,54%, respectivamente (46).

DIAGNOSTICO

El método 6ptimo para el diagnéstico de la pediculosis
es lainspeccion visual del cuero cabelludo y del cabello
(figura 4), preferiblemente himedo porque retrasa el
desplazamiento de los insectos (2,47). Ademas, se reco-
mienda que la bsqueda de liendres se lleve a cabo en
las regiones temporal, retroauricular y occipital, dado
que estos insectos frecuentan areas que reciben poca
luz (figura 2)(2). El tiempo requerido para el examen es
de 13 minutos por cabeza (16).

Para confirmar la infestacion se recomienda peinar y
usar como herramienta el peine microacanalado contra
liendres. La presencia de liendres adheridas firmemente
a V4 de pulgada de la base del cabello puede indicar, mas
no confirmar, que haya una infestacion; si se ubican a
mas de V4 de pulgada sugieren que la persona estuvo
infestada y, por lo tanto, no es necesario iniciar trata-
miento, pues estas liendres no son viables (47). Cabe
resaltar que las liendres a menudo se confunden con
otras particulas en el cabello, como caspa, gotas secas
de espray para el cabello o polvo (47).
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TRATAMIENTO

Debido a la molesta sintomatologia, se recomienda el
uso de antihistaminicos y de antibi6ticos, si la persona
lo requiere (48). Para erradicar el piojo, los métodos
utilizados pueden ser mecanicos o quimicos. La técnica
mecanica se debe elegir para una infestacion que esté
comenzando y que sea inocua y econdémica, pero re-
quiere dedicacién y tiempo para su realizacion, lo que
puede ser un inconveniente en la poblacién infantil y
para quienes estén a cargo (49). Para complementar la
extraccion mecanica, se debe cepillar la cabeza desde
la raiz hasta la parte distal, por lo menos, tres veces al
dia durante una semana. Ademas, se recomienda lavar
los elementos contaminados con el fin de evitar una re-
infestacion (48,50).

El método quimico es la primera linea terapéutica
(51), pero se deben excluir los menores de seis meses,
las mujeres embarazadas o en periodo de lactancia y

TABLA 1. Antipediculicidas de amplio uso (48,51-54)

PRESENTACIONES Y PROPIEDADES

Dimeticona en gel al 100%

Eficacia y seguridad del 100 % Efecto
ovicida entre 70 y 92 % Potencial
bajo de toxicidad Ausencia de efectos
secundarios en la poblacién infantil

CAUSAS DE FALLA TERAPEUTICA

No registradas a la fecha
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las personas con hipersensibilidad a los componentes
del producto (50). Pueden emplearse medicamentos
orales o topicos (tabla 1), como ivermectina(8), perme-
trina, lindano(48,49) y malatién(48).

RESISTENCIA A LOS
PEDICULICIDAS

Los piojos, como cualquier forma de vida que evolu-
ciona, desarrollan sofisticados mecanismos de resis-
tencia contra los pediculicidas, los cuales heredan
a las nuevas generaciones de insectos. Dicho feno-
meno se agudiza por la falta de un manejo eficiente
de estos medicamentos, razoén por la cual en muchos
paises se estan realizando estudios que confirman
la creciente resistencia de P. capitis (55,56). Uno de
los mecanismos de resistencia mas llamativos se

PRECAUCIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Contraindicado por hipersensibilidad a
los componentes

Lindano al 1%
Carece de actividad ovicida.
Neurotoxicidad en menores de edad

Ivermectina en champii al 0,1%
Eficacia y seguridad Tasa de curacién
con una sola dosis de 87,8 %, con

la segunda aplicaci6n la curaciéon

se eleva a 94,3 % sin incrementar

los efectos secundarios. Efectos
secundarios poco frecuentes, incluyen
eritema y ardor en la piel y ojos.

Permetrina en champi al 1%
Se ha descrito resistencia.

Malation topico al 0,5%

Eficiente pediculicida con actividad
ovicida. Es absorbido por medio de la
queratina y protege contra una futura
reinfestacion.

Alto costo de los productos.
Reinfestacién Diagnosticos
erréneos Actividad ovicida
incompleta Insuficiente dosis,
tiempo de aplicacion, frecuencia
o cantidad del producto aplicado
Prurito psicoégeno Resistencia
adquirida a los productos

No exceder la dosis sefialada.

No aplicar sobre piel lesionada o
infectada. No aplicar cuando haya
reaccién cutanea o alergia por
contacto. Evitar contacto con mucosas,
inhalaci6n e ingestion. Evitar durante
embarazo y lactancia. Usar bajo
prescripcién médica en menores

de un afio. Contraindicado por
hipersensibilidad a los componentes.
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"Los piojos, como cualquier forma de vida
que evoluciona, desarrollan sofisticados
mecanismos de resistencia contra los
pediculicidas, los cuales heredan a las
nuevas generaciones de insectos".

presenta en la variacion de la region terminal de la
subunidad a de los canales de sodio dependientes de
voltaje (KDR), por el uso repetitivo de pediculicidas.
Los alelos del gen KDR pueden llevar a insensibilidad
del sistema nervioso del insecto a compuestos pre-
sentes en el difeniletano (como el DDT), piretrinas y
piretroides (57,58). Bialek, et al., usaron la reacciéon
en cadena de la polimerasa (PCR) para identificar la
subunidad a y los alelos del gen KDR que favorecen
la resistencia y se encontraron en el 90% de los piojos
estudiados (59).

A pesar del panorama desalentador, en varios es-
tudios publicados se sugiere que el tratamiento con
dimeticona al 100% es potencialmente seguro y no
toxico, pero falta que sea evaluado en poblaciones
pediatricas grandes. En agosto de 2015, Ihde, et al.,
informaron que, en una poblacién infantil entre 3 y
11 afios de edad en los Estados Unidos, la dimeticona
fue segura y altamente efectiva. Por esta razon, la di-
meticona al 100% se deberia considerar y usar como
primera linea terapéutica para combatir la pediculosis
(tabla 1) (54).

Como se expuso, P. capitis ha puesto en marcha me-
canismos de resistencia cuyo desarrollo se facilita por
el uso de insecticidas que ya no resultan tan efectivos,
por su incorrecta aplicacion o por el uso de sustancias
cuya eficacia no ha sido comprobada clinicamente
(60). El empleo inadecuado del tratamiento se debe
a varios factores, como errores en la transmision del
mensaje a la poblacion por parte del personal de salud
o que la misma esté errada y el alto costo de ciertos tra-
tamientos, entre otros (27).

CONCLUSIONES

Ninguna persona esta exenta de adquirir piojos; la pe-
diculosis no distingue situacién geografica, etnia, edad

o estrato socioeconémico. Existen factores de riesgo
que predisponen a que el individuo padezca la enfer-
medad; por lo tanto, cuando se sospeche, es impor-
tante una adecuada inspeccioén visual para establecer
un diagndstico temprano, y tratar y evitar las reinfesta-
ciones, asi como las infecciones bacterianas asociadas.

Los piojos se han desplazado y evolucionado de la
mano con los seres humanos, se distribuyen amplia-
mente por el mundo. Recalcamos la importancia de em-
prender estudios de la biologia molecular de P. capitis
en el territorio nacional, ya que pueden existir varia-
ciones entre las poblaciones de piojos en las distintas
regiones de Colombia que favorezcan la resistencia a
pediculicidas, dificultando su control y erradicacion.

La ausencia de notificaciones por parte de los pa-
dres, maestros y tutores a cargo del menor, es uno
de los principales inconvenientes para el control de
la pediculosis. Se trata de un problema que requiere
mayor atencién, dado que puede afectar los procesos
de aprendizaje y el bienestar general de la poblacion
infantil y sus familiares. Es necesario realizar cam-
pafas de educacion para la poblacion en torno a esta
enfermedad, dando a conocer medidas de control
y prevencién eficaces, para disminuir las tasas de
prevalencia.
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