led Fam 2004; 5 (3): 96-102

Pediculosis:
Infestacion siempre presente

Ingrid Cardoso K.
Gustavo Caro D.
Internos de 7° ano. Escuela de Medic-
na. Facultad de Medicina Pontificia
Uhniversidad Catdlica de Chile

Dra. Marisa Torres H.
Médico Cirnjano especialista en
Parasitologia
UDA Laboratorios Clinicos, Facullad
de Medicina. Pontificia Universidad
Catdlica de Chile

Dra Maria Luisa Pérez-Cotapos S.
Meédico Cirmjano especialisia en
Dermatologia
UDA Dermatologia, Facnitad de
Medicina. Pontificia Universidad
Catdlica de Chile

Dr Cristian Vera K.
Meédico Cirnjano Residente de
Dermatologia.
Facultad de Medicina. Pontificia
Universidad Catdlica de Chile

Dr. Néstor Carrefo O,
Médico Cirnjano Residente de
Dermatologia.
Faciltad de Medicina. Pontificia
Universidad Catélica de Chile

Correspondencia a:
Ingrid Cardoso Kuncar
E-mail: icardoso@puc.cl
Fono: 09-2521654

Diciembre de 2004

PEDICULOSIS: INFESTATION FREQUENT PRESENT

The pediculosis is an infestation frequent in our society, so mch in conntries developed as under
develgpment. It is disseminated mainly inside the schools. In Chile has been estimated that would
affect to 15% of the general population. 1t is produced by insects bloodsuckers, being two the species
that affect to man (Pediculus humnus and Pediculus corporis). It is characterized by prurito of the
affected gome, many time intense, secondary to an allergic reaction to the bite of the insect. The
diagnosis is considered certain only when is observed the lonse live. The treatment should include to
case index: and its contacts. Permethrina is the most recommended medicine becanse its low toxicity
and high efficacy. With the use of the lindano alsa good results are obtained, but presents more
adverse effects, which are associated frequently to inadeguate use. The present revision analyzes
pediculosis emphasizing epidemiological aspects, diagnosis, therapentic and sonme considerations on the
enserging resistance to pediculicideas.

(Key words: Pediculus capitis, Pediculus bumanus, Pedicnlosis, Lindano, Head Lice, Treating

Head Lice, Treatment-Resistant Flead Lice, Phthirus pubis.)

RESUMEN

La pediculosis es una infestacion pre-
valente en nuestra sociedad, tanto en
paises desarrollados como en vias de
desarrollo. Se disemina mayoritaria-
mente dentro de los colegios. En Chile
se ha estimado que afectaria al 15% de
la poblacién general. Es producida por
insectos hematdfagos, siendo dos las
especies que afectan al hombre (Pedzculus
hummnus y Pediculus corporis). Se caracteriza
por prurito de la zona afectada, muchas
veces intenso, secundario a una reaccion
alérgica a la picadura del insecto. El
diagnéstico se considera certero sélo
cuando se observa al piojo vivo. El
tratamiento debe incluir al caso indice y
sus contactos. La permetrina es el far-
maco mas recomendado por su baja
toxicidad y alta eficacia. Con el uso de
lindano también se obtienen buenos
resultados, pero presenta mis efectos
adversos, los cuales se asocian frecuen-
temente a uso inadecuado. La presente
revisién analiza la pediculosis enfati-

zando aspectos epidemioldgicos, de
diagndstico, terapéuticos y algunas con-
sideraciones sobre la resistencia emer-
gente a pediculicidas.

INTRODUCCION

La pediculosis es la infestacién produci-
da por insectos hematéfagos, reconoci-
da desde hace mas de 3.000 afios. Sigue
presente como un importante proble-
ma de Salud Publica, generando gran
demanda de morbilidad a nivel de cen-
tros de atencion primaria de salud. La
infestacién pot pediculosis es mas fre-
cuente en la infancia. Estd presente en
pafses en desarrollo y desarrollados.
Desde 1970 su prevalencia ha ido au-
mentando en numerosos paises', por
diversos factores, entre ellos, debido a
un incremento de la resistencia del para-
sito al tratamiento farmacoldgico’. Habi-
tualmente se presenta en forma endémi-
ca a partir de pequefios brotes epidémi-
cos, siendo mas frecuente en invierno®.
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Es importante diagnosticar precozmen-
te los primeros casos para prevenir la
infestacion de nuevos casos, disminuir
el brote y asi evitar gastos en demanda
(consultas y terapia) y complicaciones
terapéuticas en casos infestados o sobre-
infectados.

OBJETIVO

En la presente revision analizaremos la
pediculosis, haciendo hincapié en aspec-
tos epidemiolégicos, su diagnostico, tra-
tamiento, fracaso de tratamiento y re-
comendaciones sobre el adecuado ma-
nejo comunitario de esta patologia.

Estrategia de busqueda

La bisqueda de informacién se realizo
en las bases de datos MEDLINE,
Cochrane y DARE, bajo el término de
pediculosis, se revisd revisiones sistema-
ticas, meta andlisis y articulos originales.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que habrian 6 a 12 millones de
personas infestadas al afio por Pediculus
capitis, dado que no es una enferme-
dad de notificacién obligatoria, éstas
son estimaciones a partir solo de series
clinicas™*,

Su prevalencia en paises desarrollados
es 1 a 3%, pero en algunas localidades
puede ser hasta 25%. En 1991 se repor-
t6 una prevalencia de 49% en Bordeaux
(Francia) y 20% en Jerusalén (Israel)®.
Fl costo del tratamiento de la pedicu-
losis capitis es altisimo, ya que a partr
del caso indice se trata a toda la familia
o contactos y debe repetirse la terapia
una semana después. Se ha estimado en
USA que se gastan $367 millones anua-

les®.

En Chile hay pocos estudios de preva-

lencia, pero se ha estimado que afecta-
tia, en invierno, al 15% de poblacion
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general® y a mis del 30% de la pobla-
cién infantl, principalmente en ambien-
tes escolares’”. Fin 1985 en un hogar de
menores de Santiago, de 200 nifas eva-
luadas se encontrd un 33,5% de pedicu-
losis®.

Es imporrante erradicar el mito de que
la pediculosis capitis estd presente solo
en poblaciones de bajo nivel socioeco-
némico; afecta a todas las clases sociales
por igual. Tampoco se ha encontrado
evidencia que sustente que el piojo pre-
fiera el pelo sucio que el limpio®.

FISIOPATOLOGIA

Existen dos especies de piojos que afec-
tan al hombre, el Pediculus humanus, del
cual hay dos variedades: del cuero cabe-
lludo o Pediculus capitis y del cuerpo o
Pediculus corporis, y el Phthirus pubis, co-
nocido como “ladillas™.

Los piojos que parasitan al hombre son
especificos (no infestan a otros anima-
les)™'%!! y son ectoparisitos permanen-
tes de su huésped'.

Desarrollan metamorfosis incompleta,
por lo cual los distintos estados ninfales
son hemat6fagos y necesitan ingesta de

~ ACTUALIZACIONES EN CLINIC

sangre humana varias veces al dia. No
viven fuera del cuerpo humano mas de
dos dias.

El Pediculus humanus es un insecto depri-
mido dorsoventralmente, de forma
alargada, sin alas y mide entre 2 y 4 mm
de longitud. Ta hembra fecundada co-
loca los huevos o liendres por separa-
do, v las adhiere mediante una sustancia
cementante a la base del pelo” (Figura 1).

Las liendres son blanquecinas, de aproxi-
madamente 1 mm de longitud, tienen
un pequefio opérculo que se abre a los
8-10 dias, dependiendo de la tempera-
tura y humedad corporal (sobre 28° C
de temperatura y humedad del 70%, 2
dando salida a una forma juvenil similar
al adulto, que también se alimenta en
forma hematdfaga, pero que es mis
pequeiia’. Al cabo de 3 semanas llega al
estado adulto, se reproduce y coloca
aproximadamente 10 huevos diarios.
Las formas adultas viven entre 30-40
dias. Sélo algunas formas juveniles y los
piojos adultos son capaces de propa-
garse de una cabeza a otra’,

1.as liendres viables se encuentran cerca
del nacimiento del pelo. Dado que el
cabello crece unos 0,4 mm/dia, es pro-
bable que cualquier huevo situado a mas

Figura 1. Piojos y lien-
dres presentes en el
cuero cabelludo de un
paciente.
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de 1 cm del cuero cabelludo esté vacio
(“liendres vacias”), serfan entonces ele-
mentos residuales y son bastante difici-
les de extraer.

Los piojos no tienen alas (no vuelan), no
saltan, pero se desplazan facil y rapida-
mente por el cabello de un pelo a otro,
si esta seco. Si el pelo esta himedo, se
mueven torpemente y son mas vulnera-
bles, se identifican mejor y se pueden
eliminar con mas facilidad. La infesta-
cién no es mas frecuente ni por la lon-
gitud del pelo ni por la frecuencia del
uso de champus ni el tipo de peinado’.
En la Figura 1 se pueden observar
liendres y piojos presentes en el cuero
cabelludo de un paciente.

Piojos observados en sillas, almohadas,
sombreros u otras localizaciones co-
rresponderfan a pardsitos muertos, en-
fermos o a una clase de piojos con
menos capacidad de infestar a una pet-

sona®’,

En un estudio realizado en Israel se
encontré que voluntarios expuestos a
las continuas picaduras de piojos pre-
sentaban inicialmente pdpulas y prurito
de mediana intensidad, seguido por una
sensibilizacién secundaria a las picadu-
ras del piojo (reacciéon papular) y un
aumento importante del prurito y aqué-
llos que persistieron mas de 12 a 18
meses con la infestacion, manifestaron
una profunda sensacion de malestar por
su condicién y una disminucién del pru-
rito, lo cual se atribuyé a menor reacti-
vidad de la piel®.

CLINICA

En la literatura mundial se sefiala que la
pediculosis capitis es mas frecuente en-
tre los 4 y 11 afios de edad, presentan-
dose mds en nifias’, lo que también se
observa en diversos estudios nacionales
como por ejemplo un estudio realiza-
do en Vallenar (Chile)’. Generalmente la
infestacion comienza en la regién retro-
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auricular y luego se extiende a toda la
cabeza. El parisito vive adosado al cue-
ro cabelludo donde inocula saliva al
picar, la que produce reacciones alér-
gicas, apareciendo papulas eritematosas.
En casos severos se desarrollan lesiones
multiples por grataje (secundatrio al pru-
rito producido), sobreinfeccion secun-
daria y linfoadenopatias en cadena cer-
vical posterior y auricular. Este prurito
puede tomar 3 meses en desarrollarse,
lo cual implica que la mayoria de las
personas no saben que estin infestadas
sino hasta que presentan prurito’. No
todos los pacientes presentan prurito,
en colegios de Bordeaux y Jerusalén se
encontr6é que solo el 14 y 19% de los
nifios infestados presentaron prurito’’.

El contagio se produce persona a pet-
sona con contacto prolongado, “cabe-
za con cabeza”. Burgess (1996) estimé
que se requiere al menos 30 segundos
para que los piojos se trasladen de una
cabeza a otra, por lo que los contactos
momentaneos serfan insuficientes para
producir el contagio®.

El piojo ha sido identificado como
vector mecanico primario del estrep-
tococo y del estafilococo, patdgenos
que causan piodermia del cuero cabe-
lludo y que usualmente se encuentran en
la piel. En circunstancias excepcionales
las lesiones bacterianas secundarias pue-
den ser producidas por las cepas de
estreptococo que producen glomérulo-
nefritis

DIAGNOSTICO_

El diagnoéstico patognomonico de pe-
diculosis capitis se basa en la observa-
ci6én de los parésitos en sus diferentes
estados en el cuero cabelludo’.

En cada infestacion hay de 8 a 12 piojos
vivos, pero numerosas liendres (hasta
100). El piojo vivo se esconde de la luz,
huye, se asusta y se mueve rapidamente
en cualquier direccién: su tamafio es

como un grano de sésamo; cuando son
ninfas son transparentes y mas dificiles
de ver, pero cuando han ingerido san-
gte se vuelven cafés y oscuras®.

El hallazgo aislado de liendres puede
ser insuficiente para el diagndstico de
pediculosis actual, dado que éstas pue-
den ser liendres vacias, provenientes de
infestaciones pasadas y tratadas®®,

En un estudio reciente, se encontrd que
de nifios con sélo liendres en el cuero
cabelludo, el 18% presentd piojos dos
semanas después y los que tuvieron mas
riesgo de llegar a ser infestantes fueron
aquellos con mas de 5 huevos a menos
de 6 mm del cuero cabelludo®. De
acuerdo al Centro de Control y Preven-
cién de Enfermedades de EEUU (CDC)
el diagnéstico puede basarse en la pre-
sencia de varias liendres dentro de 6,5
mm del cuero cabelludo', pero esto
implica tratar innecesariamente a 7 de
10 nifios®.

Ademais personas inexpertas, pueden
erroneamente confundir caspa, vainas
pilosas, laca u otro elemento material
con liendres.

El diagnéstico diferencial incluye la
pitiriasis simple (caspa simple), la der-
matitis seborreica, micosis e impétigo, y
moldes pilosos del cuero cabelludo.

TRATAMIENTO

..... ST

Para que el tratamiento sea eficaz debe
considerarse el ciclo biolégico del para-
sito (antes sefialado). Se debe dejar ac-
tuar el pediculicida por 6-24 horas, ya
que cada vez que el piojo toma contac-
to con un liquido cierra su opérculo
respiratorio por 6 horas, por lo que un
periodo inferior a éste evita que el pa-
risito tome contacto con el firmaco'®'".
Asi se logra eliminar las formas juveniles
y adultas, pero no los huevos, por lo
que se debe repetir la terapia 7 dias
después, fecha en la que eclosionan las
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liendres. El pediculicida se debe aplicar
a toda la familia y a los contactos simul-
rineamente, para evitar recidivas.

Con el fin de soltar las liendres de la vaina
pilosa, se aconseja el lavado con cham-
pu corriente o con 4cido férmico al 8%
y/ 0 acético, y efectuar el iltimo enjuague
con vinagre, a fin de soltar las liendres,
ésta es una recomendacion de expertos,
no hay estudios que lo sustenten.

En casos especiales, donde se tiene la
certeza que el paciente recibi6 terapia
pediculicida adecuada y solo se encuen-
tran liendres en el cuero cabelludo, se
podria s6lo observar al paciente duran-
te dos semanas y si aparecen ejemplares
adultos iniciar terapia farmacologica®.

Fl éxito del tratamiento es mis proba-
ble si la infeccion es tratada en estadios
precoces, cuando atin hay pocos piojos
presentes. En base a revisiones sisterna-
ticas recientes (una de ellas del Cochrane),
hay evidencia, pero no concluyente de
que la permetrina seria més efectiva que
el Lindano en la erradicacion de los
piojos™".

No existe suficiente evidencia sobre los
efectos del uso de repelentes (como el
uso de piperonal) en la pediculosis®,

En los Protocolos diagndsticos y tera-
péuticos en dermatologia pedidtrica del
2002 se sugiere que si el piojo se mueve
lentamente o no se mueve después de
8-12 horas del traramiento, se debe
considerar que el pediculicida ha sido
efectivo y si se ven piojos de distintos
tamarios sugiere resistencia al tratamien-
to, mientras que el hallazgo de un solo
tamaiio de piojo adulto orienta a reinfes-
tacién'’. Si infestacién recurre dentro
del primer mes después del tratamien-
to, un diferente pediculicida deberfa ser
usado'’.

Si existe falla en el tratamiento persis-

tentemente, se debe dejar de utilizar los
pediculicidas y la eliminacién manual
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podria ser una mejor opcién siempre
que sea posible*’, a pesar que varios
estudios han demostrado que es una
medida menos efectiva contra la pedicu-
losis*>*!", Se recomienda sobre pelo seco,
porque seria mas efectivo y ademas
permite monitorizar la eliminacién de
los piojos™'’.

Lo que se recomienda es usar peines
con cerdas separadas entre ellas a una
distancia maxima de 0,2 a 0,3 mm para
atrapar al piojo'’. Se ha reporrado que
de cada 10 personas usando este méro-
do, solo 4 se curan después de 2 sema-
nas de tratamiento’.

Se puede udlizar ademis peines eléctri-
cos, provistos de bajo volrje (1,5V)
con éxito; solo tienen accién pediculi-
cida, pero no ovicida.

Tratamiento Especifico

Entre los pediculicidas que se usan en
el tratamiento de la pediculosis capitis
estan: el lindano al 1%, deltametrina al
0,02% mias butéxido de piperonilo,
(s6lo usados en Chile y Brasil), la perme-
trina y el malation®.

Los pediculicidas mas recomendados
son los piretroides sintéticos, la perme-
trina y el malation'?, los que han demos-
trado ser seguros y una eficacia de mas
del 95%'". Siendo la permetrina al 1%,
el pediculicida que se sugiere como pri-
mera linea de tratamiento™" (Tabla 1).
No obstante, dado el aumento de resis-
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tencia 2 los pediculicidas, reportada en
Estados Unidos y varios paises de Eu-
ropa®!*, se sugiere que la mejor eleccion
deberia basarse segun los patrones loca-
les de resistencia™'®, sin embargo, en
Chile no hay estudios sobre el tema.

Piretrinas

Es un dervado piretroide, se usa como
preparaciones de 0,33% de piretrina en
4% de butoxido piperonil. Produce
parilisis y muerte del piojo por altera-
cién de los canales de sodio. Tiene un
minimo efecto ovicida, por lo que re-
quiere dos aplicaciones. Tiene escasos
afectos adversos (irritacion de la piel,
rash, enrojecimiento), dado su baja ab-
sorcién percutdnea. Estudios recientes
demuestran disminucién de su eficacia
por la resistencia en aumento’,

Permetrina

También es un derivado sintético de
piretroide, con mejor estabilidad a la
exposicion al calor y la luz que las
piretrinas. Produce parilisis y muerte
del piojo de la misma manera que las
piretrinas. Estudios demostraron que los
aditivos agregados a los preparados de
permetrina, permitirfan un efecto resi-
dual de ésta, lo que explicaria su capa-
cidad ovicida®.

Eventos adversos ocurririan a una fre-
cuencia de 2,2 por cada 1.000 trata-
mientos con permetrina, los mis fre-
cuentemente descrito son edema, erite-
ma, hipoestesia y prurito™'’. Puede usat-
se a partir de los 2 meses de edad”.

Tabla 1. Tratamiento de Pediculosis*

Nombre Disponible Perfil de Absorciéon Eficacia
en Chile seguridad transdérmica

Piretroides si Bueno 2% Buena

Malation no Intermedia** 2-3% Buena

Lindado s Regular 10% Regular

* Estimaciones basadas en evidencia de la eficacia segiin tratamientos randomizados y
controlados, opinién de expertos y nivel de resistencia en US.
*=Jsa un vehiculo en base a alcohol, inflamable.
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Lindano

Es un organoclorado, tiene propieda-
des neurotéxicas, y mata a los piojos
por sobrestimulacién del sistema ner-
vioso del parisito®. En algunos estudios
se ha encontrado leve menor respuesta
pediculicida del lindano que los piretroi-
des y el malation®”. Ademis, se encon-
trd que de los pacientes con eventos
adversos importantes (convulsiones,
cefaleas y parestesias), la mayoria de
éstos habfan usado el producto inade-
cuadamente®'®,

En nuestro medio, ¢l lindano, es el
pediculicida mds usado por su bajo
costo y buen resultado obtenido en tér-
minos epidemiolégicos. El gran riesgo
de intoxicacién por lindano es la inges-
tén accidental del firmaco, el que es
blanco, liquido, no tienen olor ni sabor,
y si se ingiere mas de 5 ml al 1% puede
causar depresion respiratoria y convul-
siones en nifios de 1 a 4 afios™".

Las recomendaciones de la FDA (Food
and Drugs Administration de EEUU)
sobre el uso de lindano para el trata-
miento de escabiosis y pediculosis son:

1. El lindano es la segunda linea de
tratamiento que deberia ser usada
sélo en pacientes intolerantes a la
primera linea de tratamiento o en
pacientes donde fall6 el tratamiento
de primera linea.

2. Lindano no deberia ser reaplicado si
el tratamiento inicial fallé

3. Pacientes de alto riesgo de compli-
caciones por uso de lindado son:
lactantes, nifios, pacientes de mayor
edad, piel extensamente dafiada,
peso corporal menor de 49,5 Kg,,
pacientes con VIH, historia de trau-
ma craneano y convulsiones previas.

4. Lindado esta contraindicado en pa-
cientes con sindrome convulsivo no
controlado®, mujeres gestantes y pre-
maturos’.

Malation
Es un organofosforado que mata a los
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piojos por inhibicién de la colinesterasa.
Es uno de los mas ripido y efectivo
pediculicida (mata cerca del 100% de
los piojos a los 20 minutos de exposi-
ci6én)'?, ademds tiene un efecto residual
ovicida. Es 1udl en el tratamiento de
pacientes tratados repetidas veces con
otros pediculicidas, Tiene minimos efec-
tos adversos (irritacion del cuero cabe-
lludo y conjuntivitis) Presenta una
reabsorcién transdérmica de 2 a 3%
No ha sido probado en nifios menores
de 2 afios. No se ha reportado efectos
adversos cuando se ha usado en pacien-
tes con piel dafiada’.

Fracaso del tratamiento

Las fallas en el tratamiento pueden de-
berse a el uso incorrecto del pediculicida,
muchas veces cuando no son necesarios
(uso en casos de caspa), a una infesta-
cién importante, a una reinfestacion, o
una resistencia al tratamiento’, También
la mala utilizacién del producto y el uso
de tratamientos como profilaxis (hecho
muy frecuente en la practica) contribu-
yen al aumento de resistencias®,

Resistencia:

El aumento de resistencia a los pedicu-
licidas se atribuye entre otros a la pre-
sencia de residuos de éstos en el cuero
cabelludo, exposicidn del piojo a dosis
subletales, inadecuados, niveles de con-
centracion de los productos y repetida
exposicién a los pediculicidas, muchas
veces en forma innecesaria’. Se ha do-
cumentado resistencia a la Permetrina in
Inglaterra, en Israel y en la Repiblica
Checa. También existen reportes de
varios otros paises Europeos’. Las au-
toridades de salud en el Reino Unido,
para disminuir la resistencia, han reco-
mendado la rotacion anual de insectici-
das. En regiones donde se ha observa-
do resistencia a piretroides, el malation
se sugiere como primera linea de trata-
miento®

Opciones para el tratamiento de la
pediculosis resistente
No hay estudios comparativos de la

100

efectividad de los distintos pediculicidas
desde la emergencia de resistencia a es-
tos firmacos, por la cual la terapia de-
berfa basarse segin la resistencia local.

1. Permetrina al 1% toda la noche con
un gorro de ducha.

2. Permetrina al 5% aplicada toda la
noche.

3. Cotrimoxazol oral a las dosis habi-
tuales: 3 dias y repetir una semana
después (dado que no es ovicida). O
bien dosis habituales durante 10-14
dias. El Cotrimoxazol elimina las
bacterias simbidticas del intestino del
piojo, provocandole diarrea y muer-
te. Estudios recientes han demostra-
do que tendria una minima mayor
efectividad si se asocia a permetrina
a 1%, pero sin efecto estadisticamente
significativo>'"7.

4. Ivermectina es un antihelmintico oral
y tpico. Se ha usado en pediculosis en
dosis unica (200 microgramos/kg)
obteniéndose una eficacia de 77%,
por lo que para aumentar su rendi-
miento se recomienda 2 dosis. Esta
contraindicada en menores de 5
afios®, Este firmaco la FDA no lo
ha aprobado ain como pediculi-
cida®’,

Pediculosis corporis

Es una infestacién provocada por el
Pediculus humanus corporis, depo-
sitados en los pliegues de la ropa
(Pediculus humanus vestimentis.
Requiere de una extrema falta de higie-
ne y es excepcional en nifios. El prurito
es intenso y de predominio nocturno.
En el tronco, principalmente en espal-
da, pueden aparecer méculas eritema-
tosas, trayectos lineales hemadticos, que
se impetiginizan. El tratamiento debe
ser dirigido a la ropa, idealmente elimi-
nandola, y si no fuera posible, usando
insecticidas en polvo, ya sea Lindado o
decametrina, Se aconseja aseo y cambio
de ropa frecuente. El P. sorporis tiene la
capacidad de ser vector biolégico del
agente del Tifus exantematico epidémi-
co (no asi el P capitis)®. En 1990 se le
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identificé en Edopia, Nigeria y Peru,
siendo los Ultimos reportes de brotes
epidémicos importantes en Burundi
entre 1995 y 1997 En Chile la infesta-
cién por Pediculus corporis es cada vez
mis infrecuente, pero no se debe olvi-
dar su rol de vector biolégico, y como
potencial protagonista en enfermeda-
des emergentes.

El Pediculis corporis es el vector de la
Bartonella quintana, bacteria que produce
la Ficbre de la Trincheras'?. Esta enfer-
medad puede ser asintomdtica o pre-
sentarse con fiebre, mialgias, meningo-
encefalitis, rash maculo popular transi-
torio y en pacientes indigentes con con-
sumo de alcohol cronico puede provo-
car endocarditis infecciosa'™.

Phitriasis

La Phtiriasis, es causada por el Phsirius
pubis, pequenos pardsitos de 12 1,5 mm
(Figura 2). Su ciclo vital es de 3 semanas,
la hembra fecundada pone liendres de
0,6 mm (50 en su vida) las que adosa 2
la base de los vellos pubianos. Las for-
mas juveniles eclosionan a los 7 dias. Se
transmite por contacto sexual en ado-
lescentes, y en neonatos y nifios por
contagio de los padres. Se le considera
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una ETS. Afecta tipicamente al pubis,
pero en los nifios puede observarse en
cejas, pestafias y cabeza.

Es de habitos sedenrarios, no cambia
de lugar con frecuencia. Se instala en un
punto, sujetindose a un pelo con sus
patas, v con sus estructuras bucales in-
sertadas en la piel, inglere sangre de un
modo casi continuo, al parecer sin au-
mentar de volumen, debido posible-
mente a que deyecta con mucha fre-
cuencia, hecho que conduce al acimulo
de material excrementicio en torno a su
ubicaci6n, se ven como manchas grisa-
ceas o azuladas costrosas (maculae
ceruleae), producidas por catabolitos de
la hemoglobina®.

Es importante tener presente el posible
diagnéstico de infestacion por P. pubis
en nifos de insuficiente condicién so-
clo-econdmica que padecen de blefaritis
rebelde con presencia de pequefias
masas esferoidales oscuras en las pesta-
fas?,

La terapia es similar a la de Pediaulosis
capitis. En el caso de los nifios con infes-
tacion de cejas y pestaiias, s6lo se debe
aplicar vaselina liquida y desparasitacion

Figura 2. Phtirius pibis
visto a la dermatosco-
pia.

ACTUALIZACIONES EN CLi

mecanica, ademas de identificar y tratar
el contacto de su infestaciéon. No son
fuente de contagio los bafios publicos y
su transmisién no se previene con el uso
de condén'. El hallazgo de Phtirius pubis
en nifios no es categorico de abuso sexual,
pero es importante considerar esta po-
sibilidad en estos pacientes'.

Vigilancia Epidemiologica

Para el control de la pediculosis es fun-
damental generar una vigilancia epide-
miolégica activa. En instituciones edu-
cacionales y en la familia se deberia estar
atento frente a la presencia de casos
indices (primeros casos detectados) y
ser derivado a médico precozmente.

Se sugiere que los Centros de Medicina
Familiar aborden esta patologia como
una infestacién familiar, considerando
que todos los miembros de la familia
pueden estar infestados. Si es factible es
recomendable examinar a cada uno de
ellos, sino se puede, indicar terapia fa-
miliar a partr del caso indice. Debe
considerarse en forma especial a las
embarazadas, a la madre en lactancia y
a los menores de dos afos donde la
terapia debe ser especifica.

Un nifio deberfa retornar al colegio in-
mediatamente después de complerar la
primera aplicacién del pediculicida'’. La
exclusion de los nifios del colegio pro-
voca ansiedad, temor, estigma social,
perdida de horas de clases y muchas
veces perdida de horas laborales de los
padres. La exclusién de la escuela por
pediculosis no es recomendada por la
Asociacién Americana de Salud Pabli-
ca'l.

En la educacién sanitaria se reco-
mienda las siguientes medidas:

1. Evitar el contacto cercano con per-
sonas infestadas.

2. Enviar al nifio al colegio con el pelo
amarrado o recogido.

3. Las sabanas y roallas deben ser lava-
das con agua caliente (60° C).
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4. Se aconseja lavado frecuente de cue-
ro cabelludo.

5. Peines y juguetes pldsticos u otros
objetos de pacientes con pediculosis,
deben ser desinfectados con algin
antiparasitario, por lo menos duran-
te 5 a 10 minutos'’.

COMENTARIO

Todo médico debe conocer, diagnosti-
car, tratar y prevenir la pediculosis, dada
su alta prevalencia en Chile. Se disemina
mayotitariamente dentro de los cole-
gios y son los escolares los mas afecta-
dos por esta ectoparasitosis. Se conside-
ra diagnédstico certero sélo cuando se
obsetva al piojo vivo. Se debe promo-
ver el adecuado uso de los pediculicidas
en la poblacién, y la eleccién de éste
debe ser segiin los patrones de resisten-
cia locales.

Médicos familiares y pediatras, dado
los efectos adversos de los pediculicidas
y el aumento de resistencia a éstos, de-
ben informar a los padres y profesores
que la pediculosis es una condicién que
deberia ser diagnosticada y tratada bajo
supervision médica® y que los pedicu-
licidas no deben usarse como profilaxis.

Serfa muy util realizar estudios para
conocer el nivel de resistencia a firmaco
por el Pediculus capitis en Chile, y contar
con variadas posibilidades de terapia.

Diciembre de 2004
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