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RESUMEN 

 

Entre febrero y julio de 2024 se realizó un estudio con el objetivo de comparar 

dos estrategias para establecer la presencia de infección activa en niños con 

diagnóstico de pediculosis capitis procedentes de comunidades urbanas periféricas de 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar, Venezuela, A cada niño participante se le llenó una 

ficha clínico-epidemiológica y se le realizó un examen del pelo y cuero cabelludo. El 

diagnóstico parasitológico se realizó por observación directa de huevos, ninfas y 

adultos sobre el cuero cabelludo y/o pelo. Para establecer la presencia de infección 

activa se aplicaron dos estrategias: 1) Examen microscópico de los huevos 

recolectados. El estudio microscópico (objetivo de 10X) permite la observación del 

embrión aparentemente viable o desarrollado. 2) Medición de la distancia del huevo 

en el pelo al cuero cabelludo. Distancias menores de 10 mm se consideran infección 

activa. Se evaluaron 89 niños de entre 1 y 16 años, procedentes de 4 comunidades 

periféricas de Ciudad Bolívar, municipio Angostura del Orinoco del estado Bolívar. 

El grupo más estudiado fue el de los escolares con 60,7% (n= 54); el 67,4% (n=60) 

era del género femenino. La prevalencia de pediculosis de la cabeza fue de 47,2%, 

oscilando entre un mínimo de 26,3% en Alto Prado a un máximo de 61,8% en 

Terrazas del Hipódromo 2. En todos los casos se identificaron huevos, pero en 36 

niños (85,7%) se identificaron solo huevos del insecto y en seis de esos casos también 

había adultos (14,3%). Un total de 35 casos (83,3%) presentaban infección activa (6 

por tener adultos y 29 por la evaluación de los huevos por alguna de las dos 

estrategias anteriores). Con el estudio microscópico (estrategia 1) se encontró que 28 

casos tenia infección activa (77,8%), pero el estudio microscópico dejo de 

diagnosticar un caso; mientras que con la estrategia 2 también se encontraron 28 

casos y uno solo fue diagnosticado con la estrategia 1. Esto revela después de hacer el 

análisis estadístico correspondiente que la diferencia no fue significativa (p>0,05). 

Además, el valor del índice Kappa fue de 0,839 lo que indica muy buena 

concordancia de resultados. En conclusión, al comparar las dos estrategias para 

establecer la presencia de infección activa no hubo diferencias entre ellas con una 

excelente concordancia de resultados. 

 

Palabras clave: pediculosis capitis, diagnóstico, infección activa, tratamiento 
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INTRODUCCIÓN 

 

La pediculosis capitis es una de las ectoparasitosis más frecuentemente 

detectadas, especialmente en niños en edad escolar, estimándose en cientos de 

millones el número de casos en el mundo (Feldmeier, 2012; Moncada et al., 2008; 

Doroodgar et al., 2014). Es causada por un artrópodo de la clase insecta, género 

Pediculus, específicamente P. capitis (=P. humanus capitis), o “piojo de la cabeza” 

(Feldmeier, 2012; Bonilla et al., 2013).  

 

Los piojos de la cabeza humana, Pediculus capitis De Geer, 1778, son pequeños 

ectoparásitos (Phthiraptera; Pediculidae) hematófagos obligados (Al-Marjan et al., 

2015). Presenta tres fases de desarrollo en su ciclo biológico: huevos, ninfas y 

adultos. Los huevos, conocidos también como liendres, tienen forma oval con un 

diámetro de 300 a 500 μm, y un período de incubación de 10 días; éstos dan origen 

(eclosión) a las ninfas, las cuales maduran a su forma adulta en 19 a 25 días a partir 

de la oviposición. Los adultos, machos o hembras, son dorso-ventralmente aplanados, 

ápteros y alcanzan a medir hasta 1,5 a 3 mm, son de color blanco grisáceo y, después 

de alimentarse, son de color rojo oscuro (Leung et al., 2005; Al-Marjan et al., 2015). 

 

La pediculosis capitis ha acompañado a los humanos desde hace millones de 

años; probablemente, los insectos se dispersaron desde África hacia el resto del 

mundo por medio de las migraciones humanas (Bonilla et al., 2013). La pediculosis 

capitis se distribuye por todo el mundo, y afecta principalmente a mujeres y a niños 

entre los 3 y los 12 años. Cada año se presentan en el mundo 12 millones de casos 

nuevos de infestación por piojos de la cabeza (Doroodgar et al., 2014) 

 

Las cifras de prevalencia pueden variar de una región a otra, registrándose en 

algunos países porcentajes superiores al 50% entre niños escolarizados (Feldmeier, 
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2012; López-Valencia et al., 2017a). Dentro de los factores que permiten el 

mantenimiento de estas altas prevalencias destacan: muchas drogas pediculicidas son 

inefectivas o se usan de manera incorrecta, desarrollo de cepas resistentes del insecto 

(Madke y Khopkar, 2012; Meister y Ochsendorf, 2016), y factores relacionados al 

hospedador humano (sexo, edad, raza, estrato socio-económico) y las características 

del pelo (Ko y Elston, 2004; Connor et al., 2016; Amanzougaghene et al., 2017).  

 

En Venezuela, como en otros países no es obligatorio el registro de los casos de 

pediculosis capitis por lo que no existen estadísticas oficiales (Cazorla et al., 2007), 

aunque si varios estudios en diversos estados considerando diversos grupos de niños. 

Eso ha llevado a ser considerada una infección de poco interés para la salud pública 

(Cazorla et al., 2012).  

 

La importancia medica de P. capitis no es solo como ectoparásito ya que se le 

ha infectado experimentalmente con el agente etiológico del tifus epidémico 

Rickettsia prowazekii, y se ha evidenciado su infección natural con Rochalima 

quintana, agente etiológico de la fiebre las trincheras, por lo que tiene un papel en la 

transmisión de esta y otras enfermedades (Sasaki et al., 2006; Amanzougaghene et 

al., 2017). Sin embargo, clásicamente no se le atribuye la transmisión directa de 

patógenos, aunque si la infestación no se trata puede ocasionar infecciones 

secundarias en la piel por el rascado del cuero cabelludo irritado (Borges y Mendes, 

2002).  

 

La transmisión de la pediculosis capitis generalmente es por contacto directo de 

cabeza a cabeza e, indirectamente, por intercambio de fómites como peines, 

sombreros, ropa o artículos personales (Gazmuri et al., 2014; Devera, 2012). El 

prurito es el síntoma más común de la pediculosis capitis y se presenta por la reacción 

alérgica a la saliva del insecto. Sin embargo, en la mayoría de los casos esta suele ser 

asintomática, especialmente si no ha habido exposición previa, porque el hospedero 
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adquiere sensibilidad al antígeno del insecto cuatro a seis semanas después de entrar 

en contacto con su saliva (Madke y Khopkar, 2012; Meister y Ochsendorf, 2016).  

 

Los afectados rara vez presentan fiebre, malestar, irritabilidad o adenopatías 

cervicales u occipitales (Madke y Khopkar, 2012). El curso de la pediculosis capitis 

suele ser benigno si el manejo es oportuno, aunque el parásito puede ocasionar graves 

complicaciones, como infestaciones excesivas (Doroodgar et al., 2014), prurito 

intenso, lesiones secundarias al rascado o enfermedades transmitidas por los mismos 

piojos (Amanzougaghene et al., 2017). 

 

Muchas veces los individuos infectados manifiestan reacciones alérgicas a la 

picada y a los excrementos, y prurito, lo que lleva eventualmente a una falta de 

atención y concentración del escolar, excoriaciones, conjuntivitis, linfoadenopatía e, 

inclusive, aunque muy rara vez, a elefantiasis en el oído externo. También, en 

condiciones extremas de pobreza y abandono, el ectoparásito puede ocasionar 

despigmentación y adelgazamiento del cuero cabelludo, anemia crónica, plica 

polónica (tricoma) y predisponer a miasis secundaria, y complicaciones renales y 

reumáticas (Cazorla et al., 2012).  

 

La pediculosis capitis afecta al núcleo familiar no sólo por las manifestaciones 

clínicas que ocasiona, sino también desde los puntos de vista económico, emocional y 

social (Clore y Longyear, 1990; Gratz, 1997; Hensel, 2000; Manrique et al., 2000). 

Económicamente, debido a los costos relativamente altos que se deben sufragar para 

su medicación, y a lo cual se deben añadir los gastos de lavado doméstico y/o 

lavandería comercial, y el tiempo que se debe emplear para esto. Desde el punto de 

vista emocional, la familia se conmociona al tener la creencia de que los piojos de la 

cabeza son el producto de tener una vivienda sucia. Por otra parte, los escolares son 

muchas veces enviados a sus hogares, y no se les permite el regreso a clases hasta que 

no se les desparasite, lo que es causa de vergüenza para sus representantes, y muchas 
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veces reciben el rechazo social de amigos y vecinos, llegando a producir en estos 

niños ansiedad y miedo (Muncuoglu, 1999; Cazorla et al., 2012).  

 

En Venezuela, como en el resto de América Latina las prevalencias son 

variables aunque consideradas elevadas: en Coro, estado Falcón, entre marzo-julio de 

2003, se realizó una investigación para estudiar aspectos epidemiológicos y clínicos 

de la pediculosis de la cabeza en 327 (175 varones y 152 mujeres) escolares. Se 

encontró una prevalencia de 28,8% (94/327), con porcentajes de infestación 

significativamente mayores en las niñas y los escolares con longitudes de pelo 

mayores de 3 cm, sin embargo, no fueron diferentes entre grupos de edades, razas, 

color o tipos de pelo (Cazorla et al., 2007). 

 

Posteriormente, los mismos investigadores evaluaron en el año 2011, la 

población rural “Arenales”, zona semiárida del estado, para determinar aspectos 

epidemiológicos y clínicos de la pediculosis de la cabeza en 199 personas (79 varones 

y 120 mujeres) de diferentes grupos etéreos. La prevalencia global de pediculosis de 

la cabeza fue de 10,1% (20/199), con porcentajes de infestación significativamente 

mayores en las niñas (90 vs 10%) en edad escolar con longitudes de cabello mayores 

de 3 cm y de tipo lisotrico, sin embargo, no fueron diferentes entre grupos étnicos y 

color de pelo (P > 0,05). Se detectó un predominio de liendres (65%) en todas las 

regiones de la cabeza, teniendo los individuos de menor edad las mayores cargas 

ectoparasitarias. Los síntomas significativamente asociados a la infestación fueron el 

prurito y las excoriaciones (Cazorla et al., 2012) 

 

En Caracas, en 2004, un estudio con 924 niños en edad escolar entre 6 a 12 

años, determinó una prevalencia global de 11,4% de pediculosis con una mayor 

predisposición en el género femenino. Tener el pelo largo aumentó la probabilidad de 

infestación y el hacinamiento fue un factor positivo para tener al ectoparásito; 

también comprobaron que la convivencia con otros niños constituye un factor de 



5 

 

 

riesgo (Piquero-Casals et al., 2004). En Monagas, Guilarte y Guevara (2010) 

señalaron 47% de prevalencia entre escolares.  

 

En el estado Bolívar, en un estudio reciente (Herrera Bohorquez et al., 2020), se 

evaluaron 239 niños (3 a 9 años) en un centro infantil educativo, resultando afectados 

por el insecto 76,5% de ellos (183/239). El grupo de edad que arrojo mayor 

prevalencia fue el de 6 años con 24,8%; hubo una tendencia a ocurrir mayor número 

de casos en el género femenino (53,9%). 

 

En esta entidad federal, en la última década, un grupo de investigadores de la 

Universidad de Oriente ha desarrollado una línea de investigación sobre aspectos 

clínico epidemiológicos de esta ectoparasitosis realizando varios trabajos en diversos 

grupos de riesgo. Los hallazgos más resaltantes son: la parasitosis en tan común en el 

medio urbano como el rural, mayor afectación de los niños del género femenino en 

edad escolar y generalmente el individuo sabe que está infectado y presenta poca 

sintomatología y, aunque se detectan otras manifestaciones, el prurito es lo más 

frecuente y llamativo (Devera et al., 2015a; 2015b; 2016; 2021). 

 

En la presente investigación se desarrolló un estudio para comparar dos 

estrategias usadas para establecer la presencia de infección activa entre los niños 

parasitados. Realizar esto es importante ya que las recomendaciones más recientes 

sobre tratamiento con drogas pediculicidas indican que éste solo debe realizarse 

cuando se demuestre la presencia de infección activa (Cazorla et al., 2012). 

 

El tratamiento más común para la pediculosis capitis es la aplicación tópica de 

un pediculicida (la permetrina y la ivermectina son los más empleados actualmente, 

pues el malatión y el lindano se han asociado con reacciones adversas y 

neurotoxicidad (Nolan et al., 2012; Feldmeier, 2012; López-Valencia et al., 2017b).  
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Sin embargo, el tratamiento más efectivo contra esta condición es la extracción 

manual o remoción mecánica de los insectos con un peine microacanalado para 

liendres. Este es un método fácil, seguro, económico y efectivo, aunque requiere 

dedicación y tiempo del cuidador (Frankowski y Bocchini, 2010). También, es 

importante tratar a todos los miembros del hogar, lo que en este caso no fue posible 

por las dificultades para desplazarse hasta la vivienda, e intervenir en el medio 

ambiente para evitar la transmisión de los piojos; se recomienda lavar las prendas de 

vestir y la ropa de cama a 50 °C, o sumergirlas en una solución pediculicida durante 

una hora (Rodríguez-Fernández y Gómez-Campderá, 2006). 

 

La resistencia a la medicación es común, y la elección inicial debe basarse en 

los patrones de resistencia local y los efectos adversos (Nolt et al., 2022). La 

ivermectina oral se reserva para las infestaciones refractarias (Chosidow et al., 2010). 

Las liendres muertas pueden persistir después de un tratamiento eficaz; esto no 

significa que exista infección activa; no deben ser eliminadas. Con el correr del 

tiempo, las liendres se alejan del nacimiento del cabello; la ausencia de liendres en 

menos de medio centímetro de cuero cabelludo permite excluir la presencia de 

infección activa (Cazorla et al., 2007; Nyers y, Elston, 2020).  

 

Las revisiones actuales sobre tratamiento llaman la atención sobre la 

importancia de establecer la presencia de infección activa para que el niño no reciba 

una droga innecesaria y también para no favorecer el desarrollo de resistencia por 

parte de los insectos (Mumcuoglu et al., 2021; Nolt et al., 2022). 

 

El encuentro de ninfas o imagos supone la presencia de infección activa, asi que 

el problema ocurre cuando solo están presentes los huevos. Según Cazorla et al. 

(2007) en la práctica clínica rutinaria se pueden implementar dos estrategias para 

determinar la presencia de infección activa, cuando solo se encuentran nuevos del 

insecto. La primera es la propuesta por Catalá et al. (2004) y consiste en medir  la 
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distancia de las liendres al cuero cabelludo. Distancias menores o iguales a 10 mm se 

consideran infecciones activas y mayores a 10 serán tomadas como infecciones 

antiguas (no activas). La otra estrategia fue propuesta por Pollack et al. (2000) y 

consiste en determinar si en los huevo está presente un embrión aparentemente viable 

o desarrollado mediante estudio microscópico. 

 

En muchos estudios esto no suele hacerse (Cazorla et al., 2007) es por ello que 

se platea desarrollar un estudio para establecer la presencia de infección activa en 

niños con liendres mediante la comparación de estas dos estrategias (estudio 

microscópico y medición de la distancia en el pelo). 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El tratamiento farmacológico de la pediculoisis capitis solo debe ser planteado a 

los pacientes en quienes se detecte infección activa (Nolt et al., 2022). No se debe 

tratar a miembros de la familia o a contactos cercanos (centros educativos, etc.) que 

no estén infectados, y en estos casos es muy importante una exploración sistemática y 

diaria (Márquez, 2019). 

 

Cuando solo se encuentran huevos en los pelos de los infectados surge un 

problema ya que puede tratarse de infecciones recientes (activas) o antiguas 

(inactivas). Solo deberían tratarse las primeras. Para hacer la diferenciación se puede 

usar el criterio de que la liendre sujeta al cabello, se mueve del cuero cabelludo 1 cm 

por mes, en la medida que el mismo crece, esto con la finalidad de estimar el tiempo 

de ocurrencia de la infestación (Mumcuoglu et al., 1996). Catalá et al. (2004) han 

resaltado la importancia de la medición de la distancia de las liendres con respecto al 

cuero cabelludo, al considerar que las infestaciones son recientes (menos de 30 días) 

o antiguas cuando las liendres se ubican a menos o a más de 1 cm del cuero 

cabelludo, mientras que al observarse los estadios móviles del ectoparásito (ninfas y/o 

adultos) correspondería a una infestación activa confirmada.  

 

En varios estudios se ha estimado que lo común es encontrar solo huevos entre 

los infectados y a distancias del cuero cabelludo mayores de 1 cm por lo que la 

mayoría de las infestaciones son antiguas (Cazorla et al., 2007). La estimación de este 

parámetro tiene mucha relevancia al momento de decidir acerca de la implementación 

de la medida anti-Pediculus (Catalá et al., 2004). En este sentido, debido a que el uso 

indiscriminado de champúes, lociones y cremas pediculicidas puede potencialmente 

llevar a la aparición de resistencia por parte de las poblaciones de P. capitis, y 

problemas de toxicidad, especialmente en los niños, aunado a sus costos de 
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adquisición (Mumcuoglu, 1996; Cazorla et al., 2007), se recomienda, emplear dichos 

pediculicidas en los escolares con infestación activa, y un peine fino ayudado con el 

pelo mojado, para retirar las liendres en aquellos niños con infestaciones antiguas 

(Cazorla et al., 2007; Mumcuoglu et al., 2021). 

 

Ante los inconvenientes planteados para establecer una infección activa y 

cuando tratar al paciente, se justificó realizar un estudio para comparar dos estrategias 

que permitan establecer la presencia de infección activa en niños que solo presentan 

huevos durante el examen del pelo y cuero cabelludo.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Comparar dos estrategias para establecer la presencia de infección activa en 

niños con diagnóstico de pediculosis capitis procedentes de comunidades urbanas 

periféricas de Ciudad Bolívar, estado Bolívar, Venezuela, periodo febrero a julio de 

2024. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Determinar la prevalencia general y por comunidades, de pediculosis 

capitis en los niños estudiados. 

 

2. Establecer la prevalencia de la pediculosis capitis en los niños 

estudiados según la edad y género. 

 

3. Establecer cuál de las dos estrategias aplicadas resulta más adecuada 

para determinar la presencia de infección activa entre los niños 

parasitados. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de investigación  

 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, prospectivo y transversal en la 

población infantil (<18 años) de cuatro barrios periféricos (zonas suburbanas) de 

Ciudad Bolívar, municipio Angostura del Orinoco, estado Bolívar, entre febrero y 

julio de 2024. 

 

Área de estudio 

 

“Angostura del Orinoco” (antes Heres) es uno de los 11 municipios que 

integran el estado Bolívar (INE, 2014a); y a la vez, éste contiene 9 parroquias (2 

rurales y 7 urbanas) de las 47 que conforman a dicho estado. La superficie territorial 

del municipio es de 5.851km² (INE, 2014b) y tiene una población de 345.209 

habitantes (23,4% del estado Bolívar) (INE, 2014c).  

 

La capital es Ciudad Bolívar (08º07’45” LN 63º32’27” LO). Respecto al clima 

el municipio, como parte del estado Bolívar se ubica en la zona intertropical con 

predominio del bosque seco tropical y característicamente existen abundantes zonas 

de sábanas. La temperatura media anual oscila entre 29 y 33ºC para el estado en 

general (Ewel et al. 1976) y en el municipio entre 23º y 37º. La precipitación total 

anual está entre 1013 y 1361 mm. En el trimestre de junio a agosto cae la mayor 

cantidad de lluvia, el trimestre más seco va de enero a marzo (Ferrer Paris, 2017).  

 

Fueron seleccionados los barrios “Alto Prado”, “Villa Presidencial”, “Terrazas 

del Hipódromo I” (Parroquia “Vista Hermosa”) y “Colinas de los Próceres (parroquia 

“Agua Salada”).  
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1. El barrio “Alto Prado”, se ubica después de la urbanización La Paragua 

colindando con la urbanización “Los Pomelos”. 

2. Barrio “Villa Presidencial. Se localiza al lado derecho de la avenida La 

Paragua a la altura de la urbanización homónima al frente del INCES. 

3. Barrio Terrazas del Hipódromo, sector I. Colinda con el barrio “Villa 

Presidencial” y s localiza sobre los terrenos del antiguo Hipódromo de 

Ciudad Bolívar. 

4. Barrio “Colinas de Los Próceres”, se ubica en la zona noreste de la 

parroquia Agua Salada, al frente del Barrio Villa central (al oeste)  

 

Estas comunidades fueron seleccionadas debido a que reúnen las características 

sociosanitarias y ecoepidemiológicas propicias para la ocurrencia de la 

ectoparasitosis. Tienen calles de tierra y aunque cuentan con servicio de agua por 

tubería el mismo es ineficiente. El servicio de energía eléctrica está presente, no asi la 

recolección de basura. En ambas comunidades existen grandes acúmulos de basura en 

diversos sectores y calles. Las excretas son eliminadas empleando pozo séptico ya 

que muy pocas viviendas están conectadas a la red de cloacas. Incluso algunos 

habitantes colocan sus desechos a cielo abierto. En general son comunidades con 

deficientes condiciones sociosanitarias aunque no llegan a ser precarias. 

 

Universo y muestra 

 

El universo estuvo representado por los todos los niños habitantes de las cuatros 

comunidades seleccionadas que según información proporcionada por los consejos 

comunales de cada sector es de 720, 125, 480 y 810, respectivamente, para un total de 

2135. De ellos 580 eran niños adolescentes. 

 

Respecto a la muestra, la conformaron aquellos habitantes que cumplieron con 

los siguientes criterios de inclusión: 
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Criterios de inclusión 

 

• Habitante permanente de esas comunidades, menor de 18 años. 

• De cualquier género. 

• Participación voluntaria y firma del consentimiento informado por parte 

de cada representante. 

• Aportar datos para el llenado de la ficha de control 

• Permitir la evaluación del pelo y cuero cabelludo para la búsqueda de 

los ectoparásitos. 

 

Recolección de datos 

 

Los padres y representantes, junto con sus hijos y las autoridades comunales, 

fueron notificados acerca de los objetivos del estudio antes de su inclusión en el 

mismo, y previa firma del consentimiento informado por escrito (Apéndice A). Así 

mismo, a los padres y representantes y a la comunidad en general, se les dictaron 

charlas informativas y educativas sobre todo lo relacionado con la pediculosis y su 

prevención.  

 

La recolección de datos de identificación, clínicos y epidemiológicos de interés 

se realizó  empleando una ficha de recolección de información especialmente 

diseñada y validada por expertos del Dpto. de Parasitología y Microbiología (Anexo 

1), con algunas modificaciones. La evaluación clínica de los niños se realizará con 

especial énfasis en la búsqueda de signos y síntomas generalmente asociados con 

pediculosis capitis, incluyendo, entre otros, excoriaciones, prurito, ulceraciones, 

adenopatías cervicales y/o submaxilares y pápulas. 
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El examen ectoparasitológico para piojos se llevó a cabo mediante 

manipulación del cabello, el diagnóstico se realizó por observación directa, alrededor 

de 3-5 minutos de búsqueda, de huevos (liendres), estadios ninfales y/o adultos de P. 

capitis sobre el cuero cabelludo y pelo.  

 

Los imagos y estadios ninfales encontrados serán colocados en tubos de ensayo 

con 10 ml de alcohol isopropílico al 70% para su conservación; en los casos de 

presencia de huevos, se tomaran algunas fibras de pelo con liendres y serán colocadas 

en un sobre. Se identificaran (tubos y sobres) con el código correspondiente a su ficha 

de control y serán transportados al laboratorio para su identificación definitiva y el 

registro fotográfico respectivo. 

 

Se consideró como positiva para pediculosis, la presencia de al menos un 

estadio trófico del ectoparásito (adulto o ninfa), o de un huevo. Para establecer si la 

infección está activa en aquellos casos donde solo se encuentren huevos se emplearon 

dos estrategias: 

 

1. Examen microscópico de los huevos recolectados. Es estudio microscópico 

(objetivo de 10X) permitió la observación del embrión aparentemente viable 

o desarrollado (Pollack et al., 1990). Para ello se examinaron todos los 

huevos que sean recolectados de cada niño. La presencia de al menos 1 huevo 

con embrión viable se consideró infección activa. 

 

2. Medición de la distancia del huevo en el pelo al cuero cabelludo según lo 

planteado por Catala et al. (2004) y Cazorla et al. (2007). Distancias 

menores de 10 mm de la base a donde está inserta la liendre en el pelo se 

consideran como infecciones activas. Para hacer esto se empleó una pequeña 

regla de 15 cm y se realizó la medición de al menos 5 pelos y se determinó un 

promedio. 
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Los resultados se anotaron en la ficha de control y finalmente se realizará un 

análisis comparativo de resultados entre ambas estrategias 

 

Análisis de datos 

 

Los resultados se presentarán en tablas y se analizarán mediante estadística 

descriptiva básica mediante el programa SPSS versión 21,0 para Windows. La 

significancia de la asociación pediculosis y edad y género, se evaluó mediante la 

prueba estadística de Ji al cuadrado (χ2). Para comparar los resultados de las dos 

estrategias para infección activa además de χ2 se calculó el índice Kappa (k) de 

concordancia. Este índice mide fuerza de asociación o concordancia de acuerdo al 

resultado obtenido: 

 

 

 

Aspectos éticos 

 

Además de la firma del consentimiento informado por parte de los padres o 

representantes el estudio se realizó siguiendo las normas de bioética establecidas en la 

Declaración de Helsinski (WMA, 2008). A los niños que resultaron positivos y con 

infección activa se les suministró tratamiento pediculicida y las medidas preventivas 

apropiadas. 
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RESULTADOS 

 

Entre febrero y julio de 2024 se evaluaron 89 niños de entre 1 y 16 años, 

procedentes de 4 comunidades periféricas de Ciudad Bolívar, municipio Angostura 

del Orinoco del estado Bolívar. El grupo más estudiado fue el de los escolares con 

60,7% (n= 54); el 67,4% (n=60) era del género femenino (Tabla 1). La prevalencia de 

pediculosis de la cabeza fue de 47,2%, oscilando entre un mínimo de 26,3% en Alto 

Prado a un máximo de 61,8% en Terrazas del Hipódromo 2. En todos los casos se 

identificaron huevos (Fig 1.), pero en 36 niños (85,7%) se identificaron solo huevos 

del insecto y en seis de esos casos también había adultos (14,3%) (Gráfico 1). 

 

De acuerdo a la edad, en el grupo de los escolares se diagnosticó el mayor 

número de casos (30; 55,6%), pero la diferencia no fue estadísticamente significativa 

(χ2 (corrección de Yates) = 9,17  g.l.= 3  p > 0,05) respecto a los otros grupos (Tabla 

3).  

 

Respecto al género el femenino resulto significativamente más afectado (χ2 = 

12,12  g.l.= 1  p < 0,05) con 60,0% contra 20,7% de los niños varones (Tabla 4). 

 

La presencia de estadios ninfales o adultos es un indicativo de infección activa; 

sin embargo, en los casos donde solo se identificaron huevos (n=36) es necesario 

establecer si la infección es activa o antigua, para ello se compararon dos estrategias: 

la primera es el estudio microscopios de los huevos para visualizar la presencia del 

embrión en su interior (infección activa); la otra estrategia fue medir la distancia entre 

el huevo adherido en el pelo y la base (cuero cabelludo). De acuerdo a esto, 35 casos 

(83,3%) niños presentaban infección activa (6 por tener adultos y 29 por la 

evaluación de los huevos por alguna de las dos estrategias anteriores) (Tabla 5). 
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En la tabla 6 se realizó la comparación de los resultados obtenidos con ambas 

estrategias para la determinación de infección activa cuando solo se identificaron 

huevos del insecto (n=36). Con el estudio microscópico (estrategia 1) se encontró que 

28 casos tenia infección activa (77,8%), pero el estudio microscópico dejo de 

diagnosticar un caso; mientras que con la estrategia 2 también se encontraron 28 

casos y uno solo fue diagnosticado con la estrategia 1. Esto revela, después de hacer 

el análisis estadístico correspondiente, que la diferencia no fue significativa (p>0,05). 

Además, el valor de Kappa fue de 0,839 lo que indica muy buena concordancia de 

resultados. 
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Tabla 1 

 

NIÑOS EVALUADOS SEGÚN EDAD Y GÉNERO, EN CUATRO 

BARRIOS DE CIUDAD BOLÍVAR, MUNICIPIO ANGOSTURA DEL 

ORINOCO, ESTADO BOLÍVAR, VENEZUELA. 2024 

 

Grupo Género Total 

de Femenino Masculino  

edades n % n % n % 

Lactantes 4 4,5 1 1,1 5 5,6 

Preescolares 13 14,6 12 13,5 25 28,1 

Escolares 38 42,7 16 18,0 54 60,7 

Adolescentes 5 5,6 0 0,0 5 5,6 

Total 60 67,4 29 32,6 89 100,0 
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Tabla 2 

 

PREVALENCIA DE PEDICULOSIS CAPITIS SEGÚN COMUNIDAD 

ESTUDIADA. NIÑOS DE CUATRO BARRIOS DE CIUDAD BOLÍVAR, 

MUNICIPIO ANGOSTURA DEL ORINOCO, ESTADO BOLÍVAR, 

VENEZUELA. 2024 

 

 Pediculosis capitis Total 

Comunidad  SI NO   

 n % n % n % 

Alto Prado 5 26,3 14 73,7 19 21,3 

Villa Presidencial 2 33,3 4 66,7 6 6,7 

Terrazas del Hipódromo 

2 

21 61,8 13 
38,2 

34 38,2 

Colinas de los Próceres 14 46,7 16 53,3 30 33,7 

Total 42 47,2 47 52,8 89 100,0 
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Figura 1 

 

HUEVO DE Pediculus capitis ADHERIDO A UN PELO. NIÑA DE 8 

AÑOS DE EDAD. BARRIO COLINA DE LOS PRÓCERES. AUMENTO: 40X 
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Tabla 3 

 

PREVALENCIA DE PEDICULOSIS CAPITIS SEGÚN EDAD. NIÑOS 

DE CUATRO BARRIOS DE CIUDAD BOLÍVAR, MUNICIPIO ANGOSTURA 

DEL ORINOCO, ESTADO BOLÍVAR, VENEZUELA. 2024 

 

Grupo Pediculosis capitis Total 

de SI NO   

edades n % n % n % 

Lactantes 2 40,0 3 60,0 5 5,6 

Preescolares 6 24,0 19 76,0 25 28,1 

Escolares 30 55,6 24 44,4 54 60,7 

Adolescentes 4 80,0 1 20,0 5 5,6 

Total 42 47,2 47 52,8 89 100,0 

χ2 (corrección de Yates) = 9,17  g.l.= 3  p > 0,05 (NS) 
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Tabla 4 

 

PREVALENCIA DE PEDICULOSIS CAPITIS SEGÚN GÉNERO. NIÑOS 

DE CUATRO BARRIOS DE CIUDAD BOLÍVAR, MUNICIPIO ANGOSTURA 

DEL ORINOCO, ESTADO BOLÍVAR, VENEZUELA. 2024 

 

 Pediculosis capitis Total 

GÉNERO SI NO   

 n % n % n % 

Femenino 36 60,0 24 40,0 60 67,4 

Masculino 6 20,7 23 79,3 29 32,6 

Total 42 47,2 47 52,8 89 100,0 

χ2 = 12,12  g.l.= 1  p < 0,05 (S) 
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Gráfico 1 

 

FASES EVOLUTIVAS DE Pediculus ENCONTRADAS EN NIÑOS CON 

PEDICULOSIS CAPITIS. CUATRO BARRIOS DE CIUDAD BOLÍVAR, 

MUNICIPIO ANGOSTURA DEL ORINOCO, ESTADO BOLÍVAR, 

VENEZUELA. 2024 
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Tabla 5 

 

FRECUENCIA DE INFECCION ACTIVA EN NIÑOS CON 

PEDICULOSIS CAPITIS. CUATRO BARRIOS DE CIUDAD BOLÍVAR, 

MUNICIPIO ANGOSTURA DEL ORINOCO, ESTADO BOLÍVAR, 

VENEZUELA. 2024 

 

Infección Activa  n % 

SI (*) 35 83,3 

NO 7 16,7 

Total 42 100,0 

* 6 casos presentaban adultos 
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Tabla 6 

 

COMPARACIÓN DE DOS ESTRATEGIAS PARA ESTABLECER LA 

PRESENCIA DE INFECCIÓN ACTIVA. NIÑOS CON PEDICULOSIS 

CAPITIS EN CUATRO BARRIOS DE CIUDAD BOLÍVAR, MUNICIPIO 

ANGOSTURA DEL ORINOCO, ESTADO BOLÍVAR, VENEZUELA. 2024 

 

 Estrategia 2  Total 

Estrategia Infección activa Infección no activa   

Estrategia 1 n % n % n % 

Infección activa 27 96,4 1 3,6 28 77,8 

Infección no activa 1 12,5 7 87,5 8 22,2 

Total 28 77,8 8 22,2 36 100,0 

χ2 (corrección de Yates) = 25,35  g.l.= 1  p > 0,05 (NS)  k= 0,839 
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DISCUSIÓN 

 

Se determinó una alta prevalencia de pediculosis de la cabeza de 47,2% en 

niños habitantes de 4 comunidades periféricas con deficientes condiciones sociales, 

económicas y sanitarias de Ciudad Bolívar, estado Bolívar. Esta es una de las 

prevalencias más elevadas que han sido encontradas en niños venezolanos (Gemmato 

De Tedesco et al., 1998; Piquero Casals et al., 2004; Cazorla et al., 2007; 2012; 

Devera et al., 2021) y esa elevada cifra confirma que esta ectoparasitosis es endémica 

en el país y particularmente en este estado, donde sigue siendo un problema de salud 

importante entre los niños (Devera et al., 2021). Algunos autores opinan que la 

ausencia de estudios y de registros oficiales ha llevado a considerar a la pediculosis 

una infección de poco interés, lo cual es error tanto desde el punto de vista clínico 

como epidemiológico (Cazorla et al., 2012). 

 

Cuando se compara este resultado con las cifras mundiales de pediculosis 

capitis en niños se puede constatar que la misma se encuentra dentro del espectro 

señalad por otros estudios el cual además de amplio suele ser muy variable pero en 

general es elevada (Cazorla et al., 2007; 2012; Devera, 2012; Amanzougaghene et al., 

2020; Fu et al., 2022). Eso datos deben ser tomados con precaución ya que no 

siempre son comparables pues muchos factores parecen incluir en la prevalencia: 

épocas del año (factor climático), tipo de población, estrato socio-económico, 

educacional y/o cultural (Borges y Mendes, 2002; Cazorla et al., 2007; 2012).  

 

Más difícil aún se tornan las comparaciones acá obtenidas si se considera que 

generalmente se estudian niños escolarizados, siendo que aquí se evaluaron niños 

habitantes de comunidad urbanas con edades entre 1 y 16 años y con una minusvalía 

social y económica evidente. Es por ello que la elevada prevalencia de pediculosis 

capitis aquí determinada posiblemente tenga un origen multifactorial pero el bajo 
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estrato social y económico de los habitantes debe ser el principal. Sin embargo, 

se requieren de estudios más controlados para llegar a una explicación satisfactoria.  

 

Aunque hubo una mayor proporción de niños en edad escolar afectados, la 

diferencia no fue estadísticamente significativa. Pero en otros estudios las 

prevalencias de pediculosis de la cabeza son mayores en los individuos en edad 

escolar (Calderón-Arguedas et al., 2003; Villalobos et al., 2003; Piquero Casals et al., 

2004; Rios et al., 2008; Devera, 2012; Gazmuri et al., 2014).  

 

La pediculosis capitis resulto más común entre las niñas con 60,0%: es decir, el 

género femenino fue un factor de riesgo significativamente asociado a la transmisión 

de P. capitis (p<0,05). Ese dato coincide con la mayoría de los estudios (Borges y 

Mendes, 2002; Villalobos et al., 2003; Piquero Casals et al., 2004; Cazorla et al., 

2007; Toloza et al., 2009; Manrique Saide et al. 2011; Cazorla et al., 2012; 

Doroodgar et al., 2014; Gazmuri et al., 2014; Devera et al., 2015b; 2021). Los 

varones suelen tener el pelo más cortos, lo que, facilita la visualización y por ende el 

diagnóstico y control del ectoparásito (Cazorla et al., 2007); además, hay que tener 

presente que se podrían eliminar vestigios de infestaciones previas (Borges y Méndes, 

2002). Por otra parte, el pelo largo y muchas veces suelto de las niñas, ayuda a la 

diseminación del ectoparásito, al tener éste mayor superficie de contacto para asirse y 

mayores dificultades para el cuidado, aseo y revisión del mismo (Calderón-Arguedas 

et al., 2003; Hernández et al., 2004; Catalá et al., 2005; Rios et al., 2008). 

 

Otros autores afirman que las niñas poseen contactos sociales más estrechos y 

prolongados que los individuos del género masculino, quienes tienen contactos entre 

sus cabezas más breves por sus juegos bruscos (Catalá et al., 2005; Rios et al., 2008; 

Cazorla et al., 2012); además, las niñas acostumbran muchas veces a intercambiar 

objetos personales, tales como peines y cepillos, los cuales pudieran servir como 
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fómites para los piojos (Cazorla et al., 2007; 2012; Amanzougaghene et al., 2020; Fu 

et al., 2022). 

 

En todos los individuos parasitados del presente estudio se identificaron huevos 

en el pelo. Ese hallazgo coincide con otros estudios que indican que ésta es la fase 

más comúnmente hallada (Cazorla et al. 2007; 2012; Devera et al. 2015b). Los 

estadios de ninfa y adulto del ectoparásito son más difíciles de detectar, ya que se 

movilizan 6-30 cm por minuto y suelen están en baja abundancia, huyen ante la 

presencia de la luz y además, las madres realizan frecuentemente la extracción 

manual de ellos, lo que determina su ausencia en  los niños. 

 

Se estableció que de esos 42 casos, 36 presentaban infección activa (85,7%): 

los 6 que tenían adultos y 29 de los que tenían solo huevos. Además, se realizó una 

comparación entre las dos estrategias propuestas en la  literatura para establecer la 

presencia de infección activa cuando solo se encuentran huevos. La primera y más 

antigua es la estrategia del examen microscópico para verificar la presencia de 

embriones viables, propuesta por Pollack et al. en 1990. La otra es la estrategia ideada 

por Catala et al. (2004) que consiste en medir la distancia ente el huevo (adherido al 

pelo) y la base del mismo. Si la distancia es menor de 10 mm se considera infección 

activa. Esta es la primera vez que se realiza un estudio comparando estas dos 

estrategias pues en estudios relativamente antiguos solo se hacia la evaluación 

microscópica (Pollack et al., 1990; Cazorla et al., 2007).  

 

El huevo sujeto al pelo se mueve del cuero cabelludo 1 cm por mes, en la 

medida que el pelo crece (Mumcuoglu et al., 1990). Este es el principio usado en la 

estrategia 2 para estimar el tiempo de ocurrencia de la infestación (Mumcuoglu et al., 

1990; Catala et al., 2004). Las infestaciones son recientes (menos de 30 días) o 

antiguas cuando las liendres se ubican a menos o a más de 1 cm del cuero cabelludo 

(Cazorla et al., 2007). 
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Los resultados de los estudios donde se ha aplicado la estrategia de Catala et al. 

(2004), el porcentaje de infección activa fue similar al aquí determinado (Cazorla et 

al., 2007; 2012). El estudio comparativo entre ambas estrategias no mostró 

diferencias y además tuvieron una muy buena concordancia de resultados según el 

índice Kappa determinado (k=0,859). Sin embargo, la segunda estrategia es mucho 

más rápida y simple que la primera. Para hacer el estudio microscópico se debe tomar 

muestras de pelos con los huevos y después someter los mismos a estudio 

microscópico. En lugares donde no se cuenta con microscopio no es posible usar esta 

estrategia, además, es más trabajosa que la otra estrategia y requiere de cierta pericia 

por parte del observador. Asi que aunque con resultados similares, la estrategia de 

medir la distancia parece ser más acorde a la realidad de muchos de nuestros países. 

 

En la actualidad, establecer la viabilidad de los huevos (infección activa) es 

importante ya que la presencia de huevos no siempre supone infestación activa 

(Catalá et al., 2005; Cazorla et al., 2007). Diversos autores recomiendan que solo 

deberían recibir tratamiento pediculicidas aquellos niños con infección activa 

(Cazorla et al., 2012; Mumcuoglu et al., 2021; Nolt et al., 2022). El uso 

indiscriminado de pediculicidas (champúes, lociones y cremas) puede llevar a la 

aparición de resistencia por parte de las poblaciones de P. capitis y junto con los 

problemas de toxicidad, especialmente en los niños, aunado a sus costos de 

adquisición (Catalá et al., 2005; Cazorla et al., 2012).  

 

En conclusión, los resultados del presente estudio confirman que la infestación 

por piojos de la cabeza, es un problema de salud pública común en Venezuela y está 

presente en niños de las comunidades evaluadas. Por su rapidez y sencillez el medir la 

distancia que existe entre el huevo y el cuero cabelludo es la estrategia más apropiada 

para establecer la presencia de infección activa cuando solo se cuenta con la presencia 

de huevos en el niño infectado. 

 



 

30 

 

CONCLUSIONES 

 

• Se estableció una prevalencia de pediculosis capitis en los niños 

estudiados de 42,7% sin diferencias respecto a la edad pero siendo 

significativamente más afectadas los niños del género femenino. 

 

• El 83,3% (n=35) de los casos presentaban infección activa o reciente. 

 

• Al comparar las dos estrategias para establecer la presencia de infección 

activa no hubo diferencias entre ellas con una excelente concordancia de 

resultados. 
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Apéndice A 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ___________________________ titular de la cedula de identidad No. 

___________, representante del niño(a) 

_____________________________________. he sido informado (a) sobre el estudio 

de Pediculosis (piojos) que está desarrollando el Departamento de Parasitología y 

Microbiología de la Escuela de Ciencias de la Salud Dr. “Francisco Virgilio Battistini 

Casalta”, cuyo responsable es el Dr. Rodolfo Devera y los Brs. 

_____________________, __________________, el cual se realiza con el objetivo 

de determinar la prevalencia de pediculosis capitis en niños y comparar dos 

estrategias para determinar la presencia de infección activa  

 

Teniendo pleno conocimiento de dicho estudio y comprensión de los posibles 

beneficios, doy mi consentimiento voluntario para que mi representado sea 

incluida(o) en la investigación. 

También se me ha informado que puede retirarme de dicho estudio en el momento 

que lo desee. 

En __________________ a los _____ días del mes de _________ del año        . 

 

 

Firma y huella 

dactilar del niño 

 Firma y Huella dactilar de 

Padre o representante 

 

 

 

Investigador  Testigo 
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Apéndice B 

 

Ficha de recolección de datos 

 

Nombre y Apellido_______________________________ Código: 

___________ 

Dirección: _________________________________________________________ 

Sexo__________   Edad___     Grado_______   Sección ____FECHA: _________ 

Ha tenido Piojos? SI __ NO__  Fecha ultima vez __________ 

Tiene piojos actualmente? SI __ NO__   

TIPO DE PELO:  HIGIENE DEL PELO: 

Liso  __ Sucio __ 

Ondulado   __ Limpio __ 

Ensortijado __  

No se puede determinar__ Color del pelo:  Claro__Oscuro ____ 

  

LONGITUD DEL PELO: SIGNOS Y SINTOMAS: 

Medio-Largo (Mayor de 3 cm) __ Prurito en cuero cabelludo __ 

Corto (< 3 cm) __ Edema __ 

 Eritema __ 

No se puede determinar__ Otras lesiones_________ 

  

Piel  

Tipo: ________ 

Color: ________  

Lesiones en cuero cabelludo_____ Cuáles? ________ 

Observaciones: 

__________________________________________________________ 

 

Características socio sanitarias 

Tipo de Casa: 

No de habitantes___  No. de Habitaciones ____ No. Dormitorios ___ 

Cuantas personas duermen en la habitación con el niño ___ 

Ingreso Familiar ______    Ocupación Jefe de Familia ____ 

Grado de instrucción de Madre _____  Grado de instrucción de Jefe de Familia 

Grado de instrucción de Padre _____ Profesión de Madre ________ y Padre 

________ 

Clasificación de grupo familiar según Graffar modificado: 

 

RESULTADO DEL EXAMEN: 

Positivo: ___  Negativo: ___  Infección activa: SI__ NO__ 

Estadios Encontrados:   SOLO HUEVOS: Infección activa: 
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Huevos ___  Cantidad: ___   1. Estudio Microscópico de Huevos: 

SI__ NO__ 

Ninfas ____ Cantidad ___   2. Distancia huevo-cuero cabelludo: 

SI__ NO__ 

Adultos ____ Cantidad ___ 
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