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	 Resumen

El tratamiento habitual de la pediculosis capitis y la 
sarna humana se realiza mediante el uso de insecti-
cidas de administración tópica. Sin embargo, la cre-
ciente aparición de resistencias a los insecticidas más 
frecuentemente utilizados es una de las principales 
causas de fallo en el tratamiento y de las dificultades 
para controlar la endemia, sobretodo en el caso de la 
pediculosis dentro del ámbito escolar. La permetrina 
(1-1.5%) se considera el tratamiento de primera elec-
ción en España aunque no se dispone de estudios 
sobre la susceptibilidad de las cepas de Pediculus a 
este insecticida en nuestro entorno. La reciente intro-
ducción de dimeticona tópica al 4% en el tratamiento 
de esta parasitosis puede suponer un avance impor-
tante en su control. En el caso de la sarna, el trata-
miento de elección es la permetrina al 5%, aunque 
la ivermectina por vía oral (medicamento extranjero) 
es de gran utilidad para el tratamiento colectivo de la 
infestación y en los casos de sarna noruega.

Palabras clave: pediculosis capitis, sarna, in-
secticidas, dimeticona, ivermectina.

	 Introducción

La pediculosis capitis y la sarna son las ectoparasito-
sis estacionarias más frecuentes en nuestro entorno. 
Su afectación en el hombre se conoce desde hace 
centenares de años y se ha relacionado tradicional-
mente con la pobreza y las malas condiciones higiéni-
cas.1 Aunque habitualmente no producen patologías 
graves, su gran capacidad de transmisión y las mo-
lestias que causan a las personas infectadas las con-
vierten en un grave problema de salud pública.

	 Pediculosis capitis

Las pediculosis humanas son producidas por insec-
tos anopluros, de los géneros Pediculus (piojos) y 

Phthirus (ladillas). El hombre se puede infectar por 
dos subespecies de Pediculus humanus, P.h. capitis 
y P.h. corporis. La primera, denominada piojo de la 
cabeza, permanece fijada casi exclusivamente en el 
cabello y es muy frecuente entre la población infantil, 
aunque puede infestar personas de cualquier edad. 
El piojo del cuerpo (P.h. corporis) actualmente está 
prácticamente confinado a poblaciones marginales y 
sin techo, que viven en condiciones de hacinamiento 
y falta de higiene.

A pesar de su poca patogenicidad, el piojo de la 
cabeza es un importante problema de salud públi-
ca. El estigma social que representa su infestación, 
asociada generalmente a la creencia errónea que su 
presencia es debida a la falta de higiene, favorece la 
ocultación y, en consecuencia, la diseminación. Un 
estudio realizado en los EUA estimaba, para aquel 
país, la perdida de 12-24 millones de días de escuela 
anuales a causa de la pediculosis, con un coste de 
mil millones de dólares anuales.2

	 Historia natural

Los piojos son insectos hematófagos incapaces de 
nutrirse y desarrollarse en condiciones naturales fue-
ra del huésped, sobre el que realizan todo su ciclo 
biológico.2,3 Pasan por tres estadios evolutivos: hue-
vos, ninfas y adultos. Los huevos o liendres, tienen 
alrededor de 1 mm de largo, un color blanquecino, 
nacarado y son operculados. Son puestos por la 
hembra cerca de la raíz del pelo, a un ritmo de 5-8 
huevos al día, durante unas tres semanas. En el inte-
rior del huevo se desarrolla un embrión que, a los 4 
días, ya tiene desarrollado el sistema nervioso y es, 
por tanto, susceptible a los insecticidas, y que a los 
6-8 días eclosiona y entrega el primer estadio ninfal. 
Se producen tres fases ninfales hasta que emergen 
los adultos, de color pardo, oscuro y de 2-3 mm de 
largo. El ciclo biológico completo dura unas 4 se-
manas.

Tanto los adultos como las ninfas hacen varias in-
gestas de sangre al día (aproximadamente cada 4-6 
horas) y sobreviven un tiempo muy corto fuera del 
huésped. Son sensibles a la temperatura y a la luz, lo 
que hace que se fijen muy cerca de la base del cabe-
llo (1-4 mm) y en zonas protegidas de la luz, como la 
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nuca y la región retroauricular. Se desplazan bastan-
te rápido (5-20 cm/min) pero no vuelan ni saltan. El 
número de piojos que infestan una persona suele ser 
muy bajo y raramente excede una o dos decenas. A 
pesar ello, algunas personas pueden soportar colo-
nias muy numerosas y sufrir una infección grave en la 
que los piojos aparecen aglutinados junto con pelos 
y liendres, y suelen ir acompañados de lesiones de la 
piel, debidas a arañazos y a infecciones secundarias 
por gérmenes piógenos.

La transmisión de una persona a otra se realiza me-
diante el contacto directo entre cabezas. Muy excep-
cionalmente por la contaminación de sofás, cojines, 
gorras, peines, etc. La mayor parte de los piojos que 
se desprenden del huésped son piojos viejos o lesio-
nados, con probabilidades muy reducidas de reanu-
dar su actividad en caso de pasar a otro individuo.

Su prevalencia es más alta en niños (4-11 años) que 
en adultos, y en personas con pelo largo o medio que 
con pelo corto. No se ha observado relación causal 
entre su presencia y la higiene o el nivel socioeconó-
mico, nutricional o de educación.4 Se calcula que en 
los países industrializados la prevalencia es del 1-3%, 
si bien puede ser superior al 25% en los colegios.5

	 Detección

La principal sospecha de pediculosis suele derivar-
se de la intensa picazón, habitualmente generaliza-
da, por el cuello y nuca, aunque muchas infecciones 
pueden permanecer asintomáticas, sobre todo en 
adultos. La presencia de personas parasitadas en el 
núcleo familiar o en la escuela tiene que hacer sospe-
char también la posibilidad de una infestación.

La evidencia se tiene con la detección de huevos, 
ninfas o adultos, mediante el examen visual de la to-
talidad de la cabeza.3,6 El examen en seco permite 
la detección de los huevos, de color blanquecino, 
cogidos al cabello cerca de su base. La detección 
de ninfas o adultos en seco es difícil si no se utiliza 
un peine espeso, aunque el número de huevos sea 
elevado. La detección de los piojos con el pelo moja-
do puede hacerse después de lavar la cabeza, mejor 
habiendo aplicado una crema suavizante y antes de 
aclarar. Puede pasarse primero un peine normal para 
desenmarañar el pelo y luego un peine espeso desde 
la base hasta el extremo del cabello y limpiarlo de vez 
en cuando, por ambas caras, sobre un papel blan-
co, lo que permitirá detectar la presencia de ninfas 
o adultos por el color pardo, más o menos oscuro, 
de acuerdo con el grado de desarrolllo.7 Muchas ve-
ces se puede observar una pequeña mancha roja de 
sangre en el abdomen del insecto. Hay que tener en 
cuenta que el número de ejemplares presentes suele 
ser bajo.

	 Tratamiento 

¿Quién debe tratarse? 
Se deben tratar todas las personas en las que se de-
tecten ninfas y/o adultos. En caso de encontrar sola-

mente huevos debe hacerse el tratamiento si están a 
menos de 0,5 cm de la base. Cuando en una familia 
se detecta una persona parasitada, se procederá a 
la detección y posterior tratamiento de los miembros 
restantes. No se aconseja hacer tratamientos in-
secticidas sistemáticos en las escuelas y den-
tro de la familia cuando se detecta algún caso, 
sino tratar sólo las personas infestadas y las 
que comparten la cama.

Insecticidas de uso tópico 
El tratamiento tópico de la pediculosis (tabla 1) se 
ha basado tradicionalmente en el uso de insecticidas 
neurotóxicos, bajo forma de champús, geles, locio-
nes o cremas. Los principios activos actualmente 
más utilizados son: 
Piretroides. Llamamos piretroides a la piretrina, pro-
ducto natural obtenido del Chrysanthemum cinera-
riaefolium, y a los derivados sintéticos tales como la 
permetrina y la fenotrina. Actúan en los canales de 
sodio, causando un retraso en la repolarización de las 
neuronas, por lo que producen parálisis del insecto 
por hiperestimulación nerviosa. El principal mecanis-
mo de resistencia de los piretroides está relacionado 
con la mutación del gen que regula la apertura de los 
canales de sodio. La resistencia genética a los pire-
troides está cada vez más extendida y se ha descrito 
tanto en los EUA2,4 como Europa.5.7-13 La permetri-
na al 1%, aplicada en forma de lociones, soluciones 
alcohólicas o cremas, constituye el tratamiento de 
primera elección en España, aunque no se dispone 
de estudios sobre la susceptibilidad de las cepas de 
Pediculus en nuestro entorno a este insecticida. El 
tiempo de exposición a los piretroides recomendado 
por la casi totalidad de los productos comercializa-
dos en España no excede los 15 minutos,14 a pesar 
de que el National Health Service (NHS) inglés consi-
dera que este es un tiempo de contacto demasiado 
corto y que cualquier insecticida debe aplicarse al 
menos durante 8 horas.7 
El butóxido de piperonilo actúa sinérgicamente 
con los piretroides al inhibir enzimas que intervienen 
en su catabolismo. Este mecanismo de acción invali-
da su uso en caso de resistencia a los piretroides, ya 
que no hace más que prevenir la degradación de un 
insecticida que es, por otra parte, ineficaz. Se admi-
nistra asociado a los piretroides en concentraciones 
del 1-5%.
El malatión es un insecticida organofosforado que 
inhibe de manera irreversible la acetilcolinesterasa y 
da lugar a una parálisis espástica y a la muerte del 
insecto. Su baja absorción transdérmica proporciona 
una alta seguridad para administrarse por vía tópi-
ca.2 Actualmente constituye el insecticida de primera 
elección para el tratamiento de la pediculosis en los 
EUA15 y Reino Unido,7 aunque se han descrito al-
gunos casos de resistencia.9,10,13 

Lindane. Es un organoclorado que bloquea los re-
ceptores del ácido γ-aminobutírico (GABA), que es 
un inhibidor de la neurotransmisión. Se utiliza en 
concentraciones del 1%. La neurotoxicidad de este 
insecticida y la gran diseminación de resistencias, 
debidas a mutaciones genéticas de los receptores 
GABA, hacen que actualmente se considere obsole-
to para el tratamiento de la pediculosis.2 
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El carbaril es un carbamato que actúa de manera 
similar a los organofosforados, en la acetilcolineste-
rasa. Se sospecha que tiene carácter mutagénico/
mutágeno, por lo que sólo se recomienda su uso en 
caso de resistencia a los otros insecticidas.9 

Una revisión sobre la efectividad de la permetrina, 
la piretrina en sinergia y el malatión concluyó que 
tres tienen un efecto similar para el tratamiento 
de la pediculosis y que la recomendación de uno 
u otro debe hacerse de acuerdo con las caracte-
rísticas locales en cuanto a resistencias.16 Todos 
actúan tanto sobre las formas adultas como sobre 
los huevos, aunque la acción ovicida del lindano y 
los piretroides es más baja que la del malatión. La 
actividad ovicida de los piretroides se incrementa 
cuando se administran en sinergia con el butóxido 
de piperonilo.2 Sin embargo, ninguno de los insecti-
cidas tiene actividad sobre las fases tempranas del 
huevo (entre 1 y 4 días), cuando el sistema nervioso 
del embrión no está aún desarrollado.2 Por tanto, el 
tratamiento deberá repetirse siempre al cabo de 7 
días. Sea cual sea el insecticida aplicado, es reco-
mendable que se administre con el cabello seco, 
para evitar la dilución, que se distribuya bien por 
toda la cabeza y que se mantenga en contacto el 
tiempo suficiente, tras lo cual se recomienda enjua-
gar el cabello y pasar el peine espeso para eliminar 
los insectos muertos.

Extracción mecánica 
La extracción mecánica de los piojos con el peine 
espeso se ha utilizado tradicionalmente y está toda-

vía muy recomendada, sobre todo para el tratamien-
to de niños menores de 2 años y mujeres embaraza-
das. Se discute su eficacia como método único4,7,16 
y depende mucho del cuidado con que se aplique, 
y, con la excepción de las situaciones indicadas, pa-
rece más indicada como medida complementaria al 
tratamiento farmacológico que como medida única. 
La extracción mecánica se hace con el peine espe-
so, de manera parecida a como se ha indicado para 
la detección de la infestación. Se debe realizar du-
rante un tiempo largo (mínimo 30 minutos) y repetir 
varias veces, a intervalos de 1 a 4 días, hasta que no 
aparezcan piojos.6,7,17

Dimeticona 
La dimeticona es una silicona muy usada como an-
tiflatulento y excipiente en cosmética y que al secar-
se, produce una capa impermeable sobre el piojo 
que le impide la excreción de agua, lo que le oca-
siona la disrupción del tubo digestivo y la muerte. 
Al actuar por un método físico se considera que no 
es susceptible de generar resistencias. Dos ensa-
yos clínicos efectuados con la dimeticona al 4% han 
mostrado que tiene una actividad similar o superior 
a los piretroides y al malatión.18-19 No tiene actividad 
ovicida y, por tanto, se debe repetir el tratamiento 
al cabo de 7 días. No penetra a través de la piel y 
se recomienda para el tratamiento de la pediculosis 
en mujeres embarazadas y mujeres que estén ama-
mantando.7

Tratamiento oral 
El uso de antibióticos (trimetoprim-sulfametoxazol, 

Tabla 1. Relación de pediculicida comercializados en España.

Composición Nombre comercial Presentación

Permetrina 0,75% Drecap  Champú y loción
Permetrina 1% Filvit-P  Champú
  Quellada Permetrina  Champú y loción
Permetrina 1,25% Assy  Espuma (aerosol)
Permetrina 1,5% Permetrin  Champú
Permetrina 1,5% Cruz Verde  Champú y loción
  OTC Champú, gel y loción
Fenotrina 0,2% Antipiox  Loción
  Parasidose  Champú
Fenotrina 0,3% Itax  Champú
Fenotrina 0,3% Sarpex  Loción
Fenotrina 0,4% Antipiox  Champú
  Sarpex  Champú
Fenotrina 1% Nosa  Champú y loción

Permetrina 0,3%+butóxido de piperonilo 1% Kife-P Champú
Permetrina 1%+butóxido de piperonilo 2% Kife-P Loción
Permetrina 1%+butóxido de piperonilo 4% Goibi Champú y loción
  Parasitrin Champú y loción
Permetrina 1,5%+butóxido de piperonilo 2% Permetrina OTC Crema
Piretrina 0,5% +butóxido de piperonilo 5% Milice  Espuma
  Piretrin Isdin Espuma
Aletrines 0,7%+butóxido de piperonilo 2,6% Vapio  Loción (aerosol)

Malatión 0,5% Filvit  Loción

Lindane 1% Kife  Champú y loción

Permetrina 1%+ Malatión 0,5%+butóxido de piperonilo 4% Para plus  Champú, loción y aerosol

Dimeticona 4%  Neositrin  Loción
Dimeticona 5%  Stop piojos  Loción
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TMP/SMX) y de fármacos antiparasitarios (Iver-
mectina) se ha propuesto también para el trata-
miento de la pediculosis humana, fundamental-
mente en casos de resistencia a los insecticidas 
tópicos.5,6,15,17 Los antibióticos ingeridos por el 
piojo, junto con la sangre del huésped, actúan 
sobre las bacterias intestinales del insecto, lo 
que interfiere en la digestión normal de la sangre. 
El TMP / SMX se administra juntamente con la 
permetrina al 1%.6 La Ivermectina se recomienda 
como alternativa para el tratamiento de la pedicu-
losis resistente15 a dosis de 0,2 g/kg, aunque no 
está establecido el número de dosis ni de interva-
los, ni hay estudios controlados que determinen 
su eficacia. La Ivermectina para uso humano no 
está comercializada en España.

Prácticas complementarias y métodos no 
farmacológicos de dudosa eficacia 
El vinagre ablanda el cemento que fija los huevos 
en el pelo, y facilita la eliminación mecánica, mo-
tivo por el cual su utilización es una buena medi-
da, complementaria al tratamiento insecticida. La 
aplicación de aceite, vaselina o mayonesa, obtu-
ra los estigmas respiratorios del piojo, dificulta la 
respiración y tiene una eficacia bastante reduci-
da.6 No hay evidencia científica de la eficacia de 
algunos aceites esenciales y productos naturales 
comercializados. Cortar el pelo a los niños sólo 
facilita la detección de la infestación y la elimina-
ción mecánica de los huevos, pero no es una me-
dida efectiva para el tratamiento.

Respuesta al tratamiento 
La mala respuesta al tratamiento puede ser debi-
da a aplicaciones incorrectas del insecticida, por 
administración insuficiente, bajo tiempo de con-
tacto o no repetir el tratamiento, a reinfestaciones 
a partir de contactos con personas no tratadas y 
a una resistencia al insecticida aplicado. No hay 
datos ni estudios sistematizados sobre resisten-
cias en España. 

La efectividad del tratamiento se determina-
rá siempre mediante la detección de los piojos, 
después de haber hecho dos aplicaciones del 
insecticida correspondiente. Si continúan obser-
vándose ninfas o adultos se debe cambiar de in-
secticida (malatión si se había usado un piretroide 
o viceversa). No se aconseja utilizar permetrina al 
5% si se ha detectado resistencia a la permetrina 
al 1% .4,17 La presencia de huevos en el cabello, 

tiempo después del tratamiento, no indica resis-
tencia. 

Control de la diseminación 
La importancia social de la pediculosis ha com-
portado que se implanten una serie de medidas 
para evitar su diseminación. Algunas de las medi-
das aplicadas tienen a veces efectos contrapro-
ducentes o, como mínimo, son socialmente poco 
aceptadas y no contribuyen a la eliminación de la 
parasitosis (tabla 2).

	 Sarna 

Se llaman sarnas las infecciones cutáneas produ-
cidas por ácaros, que afectan a la mayoría de las 
especies animales. En el caso del hombre, la más 
frecuente es la sarna sarcóptica, producida por 
Sarcoptes scabiei, un ácaro muy pequeño (rara-
mente llega a 0,5 mm) y de forma subglobulosa. 

Historia natural 
La hembra excava galerías en la piel, en el inte-
rior de las cuales pone los huevos. El macho vive 
sobre la piel, en pequeñas excavaciones o en 
los folículos pilosos, a la espera de una hembra 
para fecundar. Un vez fecundadas, las hembras 
inician la excavación de las galerías donde ponen 
los huevos, que maduran y eclosionan las larvas. 
Se suceden dos fases ninfales consecutivas, y 
las últimas ninfas, sexualmente ya diferenciadas, 
abandonan las galerías para iniciar el ciclo. Las 
hembras jóvenes fecundadas son las responsa-
bles de la diseminación, habitualmente conse-
cuencia de un contacto directo persona-persona. 
En adultos, el contacto sexual es una importante 
forma de transmisión.3 

La sarna clásica en individuos inmunocompeten-
tes se caracteriza por la fuerte respuesta inflama-
toria, que limita la presencia de los ácaros a un 
bajo número (10-12). Se presenta en forma de 
túneles y pápulas eritematosas y picazón genera-
lizada, incluso en áreas del cuerpo no infestadas, 
habitualmente más intensa durante la noche. Las 
zonas más afectadas en adultos son los espacios 
interdigitales de las manos, caras internas de las 
articulaciones, pliegue submamario y genital. En 
niños, la infestación puede extenderse también a 
la cara, las plantas de los pies y las palmas de las 
manos. Una forma atípica de sarna es la llama-
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algunos aceites esenciales y productos naturales 
comercializados. Cortar el pelo a los niños sólo 
facilita la detección de la infestación y la elimina-
ción mecánica de los huevos, pero no es una me-
dida efectiva para el tratamiento.

Respuesta al tratamiento 
La mala respuesta al tratamiento puede ser debi-
da a aplicaciones incorrectas del insecticida, por 
administración insuficiente, bajo tiempo de con-
tacto o no repetir el tratamiento, a reinfestaciones 
a partir de contactos con personas no tratadas y 
a una resistencia al insecticida aplicado. No hay 
datos ni estudios sistematizados sobre resisten-
cias en España. 

La efectividad del tratamiento se determina-
rá siempre mediante la detección de los piojos, 
después de haber hecho dos aplicaciones del 
insecticida correspondiente. Si continúan obser-
vándose ninfas o adultos se debe cambiar de in-
secticida (malatión si se había usado un piretroide 
o viceversa). No se aconseja utilizar permetrina al 
5% si se ha detectado resistencia a la permetrina 
al 1% .4,17 La presencia de huevos en el cabello, 

tiempo después del tratamiento, no indica resis-
tencia. 

Control de la diseminación 
La importancia social de la pediculosis ha com-
portado que se implanten una serie de medidas 
para evitar su diseminación. Algunas de las medi-
das aplicadas tienen a veces efectos contrapro-
ducentes o, como mínimo, son socialmente poco 
aceptadas y no contribuyen a la eliminación de la 
parasitosis (tabla 2).

 Sarna 

Se llaman sarnas las infecciones cutáneas produ-
cidas por ácaros, que afectan a la mayoría de las 
especies animales. En el caso del hombre, la más 
frecuente es la sarna sarcóptica, producida por 
Sarcoptes scabiei, un ácaro muy pequeño (rara-
mente llega a 0,5 mm) y de forma subglobulosa. 

Historia natural 
La hembra excava galerías en la piel, en el inte-
rior de las cuales pone los huevos. El macho vive 
sobre la piel, en pequeñas excavaciones o en 
los folículos pilosos, a la espera de una hembra 
para fecundar. Un vez fecundadas, las hembras 
inician la excavación de las galerías donde ponen 
los huevos, que maduran y eclosionan las larvas. 
Se suceden dos fases ninfales consecutivas, y 
las últimas ninfas, sexualmente ya diferenciadas, 
abandonan las galerías para iniciar el ciclo. Las 
hembras jóvenes fecundadas son las responsa-
bles de la diseminación, habitualmente conse-
cuencia de un contacto directo persona-persona. 
En adultos, el contacto sexual es una importante 
forma de transmisión.3 

La sarna clásica en individuos inmunocompeten-
tes se caracteriza por la fuerte respuesta inflama-
toria, que limita la presencia de los ácaros a un 
bajo número (10-12). Se presenta en forma de 
túneles y pápulas eritematosas y picazón genera-
lizada, incluso en áreas del cuerpo no infestadas, 
habitualmente más intensa durante la noche. Las 
zonas más afectadas en adultos son los espacios 
interdigitales de las manos, caras internas de las 
articulaciones, pliegue submamario y genital. En 
niños, la infestación puede extenderse también a 
la cara, las plantas de los pies y las palmas de las 
manos. Una forma atípica de sarna es la llama-

Tabla 2. Idoneidad de las medidas frecuentemente aplicadas para el control de la diseminación 
de la pediculosis

                                              Sí                                       No

• Detectar precozmente la infección para evitar su diseminación. • Utilizar champús insecticidas. Tienen poca efectividad
• Examinar las personas cercanas y los contactos de las  (dosis bajas por dilución y poco tiempo de contacto) y
  personas  afectadas, una vez detectado algún caso.  favorecen la creación de resistencias.
• Tratar precozmente a las personas afectadas, con insecticida  • Tratar sistemáticamente todas las personas en contacto
 o dimeticona. con los afectados (familia y escuela) sin haber determinado
• Controlar la efectividad del tratamiento. si están afectadas.
• Hervir los peines y lavar con agua caliente las gorras, bufandas,  • No permitir ir a la escuela a los niños infestados mientras
 almohadas, etc. utilizadas por las personas infestadas. tengan huevos o no hayan finalizado el tratamiento.  
  Pueden volver a la escuela después del primer tratamiento.
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da sarna noruega o sarna costrosa, que actual-
mente se puede encontrar con relativa frecuencia 
en personas infectadas por el VIH, en enfermos 
sometidos a terapia inmunosupresora, y en an-
cianos, aunque en muchos casos no hay un fac-
tor de riesgo identificable. Se caracteriza por la 
hiperqueratosis y falta de prurito. A diferencia de 
la sarna clásica, el número de ácaros es muy ele-
vado, lo que la hace muy infectiva.20-22 Es la prin-
cipal responsable de los brotes institucionales en 
hospitales y residencias de ancianos.

Tratamiento 
El tratamiento de la sarna consiste en la adminis-
tración de un insecticida por vía tópica, acom-
pañado de un antipruriginoso también por vía 
tópica u oral. En el caso de la sarna noruega es 
conveniente levantar las costras para facilitar la 
penetración del insecticida.
 
Insecticidas de uso tópico 
Piretroides. La permetrina y otros piretroides son 
las sustancias más utilizadas para el tratamiento 
de la sarna, por su baja toxicidad, baja penetra-
ción transdérmica y la poca capacidad alérgica/
alergénica. La permetrina se utiliza habitualmente 
en forma de crema en concentraciones del 5% en 
una única dosis (8-12 horas de contacto), que se 
aconseja repetir al cabo de 7 días. Puede utilizar-
se durante el embarazo y la lactancia y en niños 
de más de 2 meses.15,21,23 Una revisión reciente 
ha mostrado que la permetrina es más eficaz que 
el crotamitón y el lindane.24 

La solución acuosa de malatión al 0,5% se re-
comienda en casos de alergia a los piretroides.23 
Lindane. Aunque se ha utilizado mucho, actual-
mente se desaconseja su uso por su toxicidad, 
sobre todo cuando se administra de forma repe-
tida. Puede producir alergias, síntomas neuroló-
gicos (insomnio, irritabilidad, vértigo), vómitos y 
diarrea.21,22 
Benzoato de bencilo. Se utiliza en concentra-
ciones del 10-25% y se considera una buena al-
ternativa a la permetrina para el tratamiento de 
la sarna costrosa, pero presenta menos eficacia 
que la Ivermectina.21 Los principales inconve-
nientes son, sin embargo, que se debe aplicar 2 
veces al día durante 3 días seguidos y repetir al 
cabo de 10 días.23

Crotamitón. Antipruriginoso y acaricida, se ad-
ministra en una concentración del 10% y se reco-
mienda fundamentalmente para el tratamiento de 
la sarna común en niños de más de 2 meses.21 
Azufre. Antiguamente muy utilizado, actualmen-
te su administración está restringida a algunas 
zonas de África y Sudamérica, debido a su mala 
aceptación (olor, coloración de la piel, efectos irri-
tantes) y de una absorción variable.21

Los únicos preparados para el tratamiento de la 
sarna comercializados actualmente en España 
son cremas de permetrina al 5% (Permecure® y 
Sarcop®).25 

Terapia oral 
Ivermectina. Medicamento registrado en EEUU 
como antihelmíntico.15 Es el tratamiento de elec-
ción en caso de sarna noruega,21 por lo que se 
deberá de pedir un uso compasivo. Se administra 
una sola dosis de 0,2 g/kg,  y se aconseja repetir 
el tratamiento al cabo de 2 semanas. Es más fácil 
de administrar y mejor tolerada por los pacientes 
que los insecticidas de administración tópica.22 
Por este motivo, es especialmente útil en casos 
de brotes epidémicos o situaciones de endemia 
en hospitales, guarderías, cárceles, etc. 

Respuesta al tratamiento 
La picazón puede persistir durante un par de 
semanas después de un tratamiento efectivo, 
debido a la permanencia del ácaro y sus excre-
mentos en los túneles. Si pasado este periodo el 
picor persiste, se aconseja determinar la causa. 
Los fallos en el tratamiento pueden ser debidos 
a una aplicación poco cuidadosa del acaricida, 
por no haber ocupado todas las áreas del cuerpo 
afectadas o por el  poco tiempo de permanen-
cia del fármaco, a la poca capacidad acaricida 
del producto administrado o a la resistencia del 
ácaro al producto.21 Las reinfestaciones son muy 
frecuentes si no se actúa sobre el entorno, deben 
someterse a tratamiento todas las personas en 
contacto físico con la persona afectada. La ca-
pacidad irritante de las formulaciones utilizadas 
puede producir un incremento de la xerosis y del 
eczema, que se pueden confundir con un fallo del 
tratamiento o una reinfestación.

	 Conclusiones 

La resistencia a los insecticidas que han genera-
do muchos ectoparásitos conlleva que se deban 
modificar las pautas de tratamiento. En el caso 
concreto de la pediculosis, la amplia utilización de 
los piretroides, muchas veces en dosis y formas 
de administración inadecuadas, sin duda ha in-
fluido en la gran extensión de estas resistencias. 
En España, sin que haya estudios de resistencia a 
la permetrina, este insecticida sigue siendo consi-
derado el de primera elección para el tratamiento 
de la pediculosis,14 aunque haya sido sustituido 
por el malatión en países como EEUU e Inglaterra 
debido a fenómenos de resistencia.7,15 Es eviden-
te la necesidad de realizar estudios epidemioló-
gicos sobre la susceptibilidad a los insecticidas 
de los piojos en nuestro país, para evitar la admi-
nistración repetida de productos ineficaces. Por 
otra parte, la salida al mercado de sustancias no 
neurotóxicas que eliminan los piojos por meca-
nismos físicos, razón por la cual no se consideran 
susceptibles de generar resistencias, puede ser 
una buena vía para el control de esta parasitosis. 

El tratamiento de elección de la sarna es la ad-
ministración tópica de permetrina al 5%. En los 
últimos años se ha introducido la administración 
oral de Ivermectina, especialmente útil en casos 
de sarna costrosa o noruega, y de brotes institu-
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