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Introducción / puntos clave  
 

• La infestación por piojos del cuero cabelludo es muy frecuente en nuestro medio. Con frecuencia difícil de 
controlar debido al incremento en las resistencias a los insecticidas habitualmente utilizados.  

 
• De los tres tipos de piojos que pueden infestar al ser humano: piojo del cuerpo (Pediculus humanus 

corporis), piojo del pubis (Phthirus pubis) y piojo de la cabeza (Pediculus humanus capitis), este último es 
el más frecuente en niños. 

 

• El piojo de la cabeza no transmite ningún tipo de infección, pero produce prurito y lesiones de rascado 
que pueden sobreinfectarse. Se transmiten de forma directa entre personas infestadas de cuya sangre se 
alimentan. Se desplazan de forma rápida por el pelo seco y más difícilmente por el pelo húmedo. La 
transmisión a través de fómites es controvertida. 

 

• El periodo de incubación es de 8-10 días en el que sale la ninfa o piojo joven. El piojo hembra tarda 10-12 
días en convertirse en adulto y poner hasta 7-10 huevos al día, pudiendo llegar a poner 100-140 huevos.  
Adhiere los huevos al pelo con un cemento insoluble en agua a 3-4mm del cuero cabelludo.  
 

• El diagnóstico de certeza es ver el piojo vivo, pero si hay picor y liendres abundantes cerca del cuero 
cabelludo, es probable que haya infestación activa. En primeras infestaciones el prurito puede aparecer a 
las 4-6 semanas tras sensibilización a la saliva del parásito. Puede haber escoriaciones por rascado y 
sobreinfección por estafilococo, así como adenopatías cervicales y occipitales. Peinar el pelo mojado con 
peine de púa fina, o lendrera, ofrece mayor sensibilidad para diagnosticar la presencia de piojos vivos que 
la inspección visual. En cada infestación suelen encontrarse de 8-12 piojos vivos y unas 100 liendres. 

 

• El tratamiento incluye el uso de pediculicidas tópicos, raramente orales, la eliminación mecánica de piojos 
y liendres y medidas para control de fómites. Los contactos cercanos deben revisarse, pero no tratarse de 
forma preventiva. Podría tratarse a niños con prurito intenso y liendres a menos de 6.5 mm del cuero 
cabelludo, o a los que comparten cama. Ningún tratamiento es efectivo 100% en eliminación de piojos y 
liendres, y deben repetirse al cabo de 7-10 días.  Después, se peina el pelo húmedo con lendrera para 
retirar piojos y liendres cada 2-3 días durante 2-3 semanas para retirar posibles liendres vivas residuales. 
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Cambios más importantes respecto a la versión anterior:   Se actualizan los criterios de 

diagnóstico y tratamiento, nuevos tratamientos y se revisa la bibliografía. 

 

Tratamientos disponibles 

Insecticidas clásicos 
Piretroides naturales y sintéticos, Malatión, Lindano, Butóxido de piperonilo, carbaril, solos o 
asociados. 

No insecticidas 
Dimeticona, octanediol, vaselinas, mayonesa, aceites vegetales, calor, lendreras, pediculicidas 
eléctricos 

Tratamiento oral 
Cotrimoxazol, ivermectina 

 

 

Características de los tratamientos disponibles 

Insecticidas  
•  Piretroides: derivan de un extracto de crisantemo natural, neurotóxicos y ovicidas, 

sin actividad residual. Después de dos tratamientos pueden encontrase piojos vivos y 

huevos intactos. Sólo en  2 años.  

• Permetrina: piretrina sintética, baja absorción, poco tóxica y efecto residual de dos 

semanas. Único piretroide de uso en  2 meses.  Pediculicida y parcialmente ovicida. 
Actualmente se recomienda un mayor tiempo de aplicación de entre 3 y 8 horas. Se 
aclara y se repite a los 9-10 días. De primera elección en Estados Unidos y Canadá.  Se 
puede asociar a butóxido de piperonilo. 

• Malatión: organofosforado neurotóxico, inhibidor de la colinesterasa. Pediculicida y 
ovicida, aplicación de 8-12 horas, mal olor, inflamable, de mayor toxicidad que la 

permetrina. Sólo  2 años. Irritante ojos y aparato respiratorio. Se recomienda 
segunda aplicación a los 7-9 días. Insecticida químico de segunda elección. 
 

• Lindano: organoclorado actualmente en desuso por alta neurotoxicidad. 
 

• Carbaril: inhibidor de la colinesterasa menos potente que el malatión, puede producir 
neoplasias en animales. Se desconoce su potencial carcinogénico humano y aún 
siendo su riesgo como pediculicida bajo, no ofrece ventajas frente a otros 

Indicaciones Generales Tratamiento Pediculosis de la cabeza 

Edad Tratamiento Alternativa 

Menores de 6 meses  Eliminación mecánica Tratamiento no insecticida 

6 meses-2 años Tratamiento no insecticida: Dimeticona 4% Permetrina 1-1,5% 

Mayores 2 años Dimeticona 4% o Permetrina 1-1.5% Malatión 0,5% 

Medidas generales recomendadas en el tratamiento de la pediculosis de la cabeza 

• Leer atentamente las instrucciones de cada producto antes de su aplicación. 

• Tras cada aplicación peinar el pelo húmedo con lendrera para retirar piojos y liendres. 

• Repetir la aplicación a los 7-10 días. 

• Revisar el pelo cada 2-3 días durante 2-3 semanas para retirar posibles liendres vivas residuales. 

• Revisar ropa (gorros, almohadas) en contacto con la cabeza en los días previos al tratamiento y durante el 
mismo. 

• Revisar los contactos cercanos y no utilizar insecticidas como repelente o preventivo. 

• Los niños infestados pueden acudir al colegio una vez hayan recibido un tratamiento específico1. 



                                                      

 

pediculicidas. 
 

No insecticidas 
• Dimeticona 4%:  silicona más utilizada de muy buenos resultados. Estudios de eficacia 

superior a permetrina y malation en dos aplicaciones de 8 horas, sin toxicidad. No se 
absorbe por el cuero cabelludo, transparente e inodora, crea una película alrededor 
del parásito que interfiere con su equilibrio acuoso, provocando su asfixia. Poco 
probable que desarrolle resistencias, considerada eficaz e inocua. Uso extendido en 
toda Europa, en algunos países considerada de primera elección en niños pequeños 
<2 años o como opción para padres que no desean usar productos químicos. 
 

• Octanediol:  diol no insecticida  destruye la cutícula del piojo produciendo la muerte 
por deshidratación. También actúa sobre la quitina de la liendre impidiendo la 
maduración del embrión. Inocuo para el cuero cabelludo y el niño. 
 

• Agentes oclusivos y aceites esenciales:  agentes oclusivos como vaselina, mayonesa, 
margarina, utilizados para asfixiar al piojo e incluso algunos acetites esenciales (coco, 
lavanda, árbol de té), han sido ampliamente utilizados. No hay estudios que avalen su 
eficacia. 
 

• Eliminación mecánica de los piojos:   tratamiento alternativo al uso de insecticidas 
para la eliminación de piojos y liendres es el meticuloso peinado con lendrera del pelo 
húmedo (distancia entre púas de < 0,3mm). Realizado de forma sistemática y 
minuciosa (15-60 minutos) en días alternos hasta la desaparición de todos los piojos y 
liendres varios días, puede ser casi tan eficaz como el uso de algunos pediculicidas. 
Buena alternativa en lactantes o niños muy pequeños en los que se prefiere no usar 
insecticidas. Hay lendreras eléctricas que electrocutan al piojo y secadores de aire 
muy caliente (50-60ºC) que los matan, no habiendo estudios fiables que avalen su 
eficacia. 
 

Tratamiento oral 

Alternativa en 
pediculosis 
resistentes 

• Cotrimoxazol: a dosis habituales (10mg/kg/día de trimetoprim) 3 días y repetir en 10 
días o bien durante 10-14 días. Elimina bacterias simbióticas del intestino del piojo lo 
que le produce su muerte. Efectividad superior si se usa junto con permetrina al 1%. 
 

• Ivermectina: 200 mcg/kg dosis oral única o tratamiento tópico con solución al 0,8% 
(no comercializada en España). Puede repetirse a los 10 días. Sólo en niños de peso 
superior a 15 kg. Interviene en la neurotransmisión del piojo produciendo su muerte. 
 

 

Pediculicidas comercializados en España 

Composición Nombre comercial 

1.Piretroides naturales 

Crisantemato 0,4% Nosa champú y loción antiparasitaria 

2. Piretroides sintéticos 

a) Permetrina 1-1,5% 

 

Filvit champú 

Goibi antipiojos champú y loción 

Permetrina OTC 

Nix crema antiparasitaria 

Loción ZZ Cupex 

Quellada champú y loción 

b) Permetrina 5%2 

 

Permetrina 5% crema 

Perme-cure 



                                                      

 

 Sarcop 

c) Fenotrina 0,4% 

 

Mitigal champú y loción 

Itax champú y loción 

Sarpex loción 

3. Asociación de piretroides y otros pediculicidas 

a) Permetrina 1%+malation 0,5%+butóxido de                      

piperonilo 

Paraplus spray antiparasitario 

b) Permetrina 1%+ butóxido de piperonilo Kife P champú y loción 

Parasitrín champú y loción 

Permetrina OTC crema 

c) Fenotrina+butóxido de piperonilo Cusitrín plus loción y champú 

d) Aletrina+ butóxido de piperonilo Vapio antiparasitario 

4. Lindano 1% Kife champú y loción 

5. Malatión 0,5%3 Filvit loción antiparasitaria 

6. Octanediol 
Neositrín Protect 

7. Dimeticona 4% 
Neositrín 

Stop piojos 

Orion respect 

Filvit dimeticona 

Paranix 

Nyda 
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Notas aclaratorias 

1. Ver: https://guia-abe.es/anexos-recomendaciones-de-exclusion-escolar-por-causas-infecciosas 

2. Solo para pediculosis resistentes. 

3. Es inflamable, por lo que no se pueden utilizar secadores de pelo o planchas durante el tratamiento. 

 

 
  

17  
Notas: la Guía ABE se actualiza periódicamente (al menos cada 2 años). Los autores y editores recomiendan aplicar estas 
recomendaciones con sentido crítico en función de la experiencia del médico, de los condicionantes de cada paciente y del 
entorno asistencial concreto; así mismo se aconseja consultar también otras fuentes para minimizar la probabilidad de 
errores. Texto dirigido exclusivamente a profesionales. 
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