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IVERMECTINA EN ECTOPARASITOSIS INFANTIL 

RESUMEN 

a pediculosis capitis es la 
enfermedad más prevalente 
entre los niños sumando más 
casos que todas las demás 
enfermedades comunicables de 
la niñez. Este estudio demuesh·a 

la utilidad y la seguridad de la ivennectina en 
pediculosis capitis en niños de 14 años de edad, 
mediante un h·atamiento de fácil adminish·ación, 
por vía 0ral, de una sola dosis, prácticamente 
atóxico, sin efectos colaterales de bajo costo y 
con alta tasa de curación (97% con una dosis y 
100% con dos dosis). 

La I vermectina paraliza nemátodos y arh·ópodos 
estimulando la conductancia del cloro mediada 
por el GABA, bloqueando la transmisión post 
sináptica de los impulsos nerviosos, dando como 
resultado que el parásito se paralice y muera. 

Palabras Claves: Pediculosis capitis, Ivermectina, 
GABA. 

Introducción 

La pediculosis capitis afecta varios millones de 
niños escolares en los Estados Unidos cada año 
y es la más prevalente entre los niños sumadas 
todas las demás enfermedades comunicables de 
la niñez. Factores socioeconómicos y culturales 
han sido cons-iderados muy importantes en la 
incidencia de la enfermedad, como son el 
hacinamiento, vivienda inadecuada, mala 
alimentación, malos hábitos higiénicos y bajo 
nivel educacional. El tratamiento convencional 
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de la pediculosis capitis es la aplicación directa 
de pesticidas en el cuero cabelludo. Aún no ha 
sido desarrollado un único tratamiento que sea 
100% ovicida y pediculicida. Han sido utilizadas 
diferentes medicaciones tópicas como 
Permetrina, Crotamitón, Benzoato de Bencilo 17 , 

Gamabenceno, Azufre, etc., además de múltiples 
remedios caseros y folclóricos. 

En estudios previos se ha demostrado la 
efectividad de la Ivermectina oral para el 
tratamiento de endoparásitos y ectoparásitos. Hay 
reportes de su manejo en Escabiosis2
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, a tal punto que hoy en día es el 
fármaco de elección para el tratamiento y el 
control de la Oncocerquiasis humana y la filariasis 
responsable de la "Cojera del río" 30

. En Colombia 
no se tienen registros fiables de la incidencia y 
prevalencia de la enfermedad. Ha sido establecido 
que las enfermeras trabajando con los niños en 
las escuelas del país, están en una posición clave 
para iniciar, desarrollar, e incorporar estrategias 
de prevención y control en su agenda de cuidados 
a la niñez. i:i 

Objetivos: 

-Fomentar y desarrollar el estudio de la incidencia
y prevalencia de una enfermedad tan común como
es la pediculosis en el niño.
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-Establecer el uso de lvermectina por vía oral
como tratamiento efectivo y seguro de la
Pediculosis capitis en el niño.

-Crear la necesidad de empezar una campaña
masiva para controlar y prevenir la enfermedad
en las escuelas del país, por parte de enfermeras,
promotoras de Salud, etc.

Materiales y Métodos 

Se tomó en estudio la población del barrio "Santa 
Cruz" de Tuluá, en el centro del Departamento 
del Valle, que se encuentra debidamente censada 
y registrada en un estudio previo hecho por el 
grupo de la Escuela de Auxiliares de Enfermería 
del Sena, en entrenamiento en el Hospital 
Departamental Tomás Oribe Oribe de Tuluá. De 
841 habitantes se detectaron 130 personas 
afectadas (con liendras y/o parásitos) y de ellas , 
100 niños con pediculosis capitis. Se llenó una 
encuesta pre-establecida, incluyendo datos 
básicos de epidemiología y clínica. Se tomaron 
para el estudio niños mayores de 1 ar"io y hasta 14 
años de edad. Fueron tratados con la droga tocias 
las personas afectadas excepto mujeres 
embarazadas y en lactancia. A cada niño afectado 
se le administró lvermectina en una única dosis 
de 200 microgramos/kg por vía oral. Se hicieron 
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controles a la semana, a las 2 semanas y 4 semanas 
después. 

Resultados 

De 481 habitantes se detectaron 130 personas 
afectadas, lo que equivale a una tasa de infestación 
ele 15.45%, y de ellos 100 fueron niños (infestación 
infantil de 76.92%). La incidencia fué mayor en niñas 
(64%), que en niños (36%), proporción 1.7:1 

Con la única dosis administrada, los 36 niños y 61 
ele las 64 niñas estaban curados a la semana, las 
tres niiías restantes tenían sólo liendres viables 
pero no par,1sitos. A estas 3 niñas se les administró 
una segunda dosis igual a la ptimera y a la semana 
siguiente estaban completamente curadas. El 
seguimiento de los 100 nifios a las 2, 4 e incluso 8 
semanas, mostraban curación completa y ningún 
signo de recidiva. El estudio muestra una 
efectividad del 97% de curación con una sola dosis 
y del 100% con una segunda dosis adicional a 
necesidad. 

La d)'ága fué bien tolerada y no apreciamos efectos 
colaterales a excepción ele un aumento pasajero 
del prurito (el mismo día ele recibir la dosis) en 
niiios que además tenían escabiosis y que también 
fueron curados de ella. 

Tabla l. Resultados en l 00 niños tratados con lvermectina.

EDAD CURADOS 

F M 

la 5 años 23 20 

6 a 10 años 27 12 

11 a 14 años 11 4 

TOTAL 61 36 
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3 o 

- -

TOTAL 

F M 

24 20 

29 12 

11 4 

64 36 

Coment.uios 

Los ,mopluros o piojos succionaclores 
pueden parasitar el hombre en 3 
formas: 

1. Piojo ele la cabeza (Pcdiculus
hu11ia11us var, capitis).
2. Piojo del cuerpo (Pcdiculus
h�wwnus var, corporis).
3.Piojo púbico (Phthirus pubis).

Las diferencias morfológicas 
entre piojos de la cabeza y del 
cuerpo son muy pequeñas y 
ambos tipos se reproducen cruza­
clamente con toda libertad. El 
piojo púbico es de un aspecto tan 
típico que no puede confundirse 
con especies de Pediculus. La 
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pediculosis capitis es la variedad más común. Se 
observa más en mujeres que en hombres, hay 
intenso prurito y los pelos afectados se hacen 
opacos y secos. Los piojos del cuerpo se observan 
más frecuentemente en la nuca y parte contígua 
superior de la espalda. Los ganglios cervicales se 
agrandan y se afecta la salud general. Los piojos 
pueden verse en el cuero cabelludo, pero más a 
menudo sólo son visibles las liendres que se ubican 
principalmente en los pelos que cubren las orejas 
y el occipucio más o menos a 2.5 cm. sobre el cuero 
cabelludo.La Ivermectina es un antiparasitario de 
amplio espectro, con propiedades vermicidas y 
ectoparasiticidas de las cuales viene su nombre. 
Descubierta a mediados de la década de los 
setenta, es una lactona macrocíclica que se deriva 
de las acermectinas, grupo de agentes 
antiparasitarios de amplío espectro y sumamente 
activas, aisladas por fermentación del 
microorganismo del suelo Streptomyces 
avennitilis. 

Es una mezcla de aproximadamente 80% del 
componente Bla y 20% del componente Blb y 
constituícla por la hidrogenación catalítica 
selectiva de la avermectina BJ 2 1UU,\ La 
Ivermectina estimula la descarga del ácido gamma 
arnínobutírico o GABA en las terminaciones 
nerviosas de los endoparásitos (nemátodos) y 
aumenta la fijación del GABA en los receptores 
especiales en las uniones nerviosas, siendo así 
interrumpidos los impulsos nerviosos, con lo cual 
paraliza y mata los parásitos.:31·'32 

El GABA es cuantitativamente uno de los más 
importantes transmisores inhibitorios en el SNC. · 
Media la transmisión de interneuronas a 
rnotoneuronas en nernútodos y de motoneuronas 
a células musculares en artrópodos. El aumento 
del efecto del GABA en los artrópodos 
(ectoparásitos) se asemeja al de los endoparásitos, 
excepto que los impulsos nerviosos son 
interrumpidos entre las terminaciones nerviosas 
y las células musculares. 10 

La I vermectina paraliza nemátodos y artrópodos 
estimulando la conductancia del ión cloro que es 
medí�1da por el GABA, y no se sabe si lo hace 
porque: (a) actúa corno agonista del GABA, (b) 
estimula la liberación presináptica del GABA,o (c) 
potencia la unión del GABA a su receptor. El 
resultado final es el bloqueo de la transmisión 
postsináptica de los impulsos nerviosos33

. La 
1 

Ivermectina no actúa contra parásitos que no 
tienen GABA como transmisor de los impulsos 
nervioso·s. La dosis recomendada tiene un amplio 
margen de seguridad en animales. El principal 
neurotransmisor periférico en el hombre, la 
acetilcolina, no es alterada por la Ivermectina 
que, por lo demás, tampoco penetra fácilmente 
en el Sistema Nervioso Central de los mamíferos 
donde el GABA funciona como neurotransmisor 
de allí su relativa seguridad para uso humano23

. 

E I efecto de la I verrnectina en Oncocercosis se 
produce a los pocos días y dura entre 6 y 12 
meses, cuando debe repetirse la dosis7
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Aunque la parálisis de los parásitos es el efecto 
más importante de la I vermectina, la supresión 
del proceso de reproducción es también muy 
significativo. 

Conclusiones 

El estudio, primero ele éste tipo en Colombia, 
demuestra la utilidad y seguridad de la Ivermectina 
en Pediculosis capitis en niños mayores de un año 
ele eclacl, mediante un tratamiento de f ácil 
aclrniriÍstración oral, ele bajo costo (US$ 0.25 por 
niño), ele una sola dosis, prácticamente atáxico, sin 
efectos colaterales y con alta tasa de curación, que 
indirectamente sirvió para clesparasitar de 
nemátodos a la población infantil, curar la escabiosis 
en los niños que también la tenían y lo que es más 
importante, los padres encontraron un agente 
terapéutico que al parecer mejoró el Prurigo 
Estrófulo y la tendencia de sus hijos a ser poco 
picados por diferentes insectos, que antes lo hacían 
frecuentemente. Además se recalca su efecto 
residual por varias semanas y la posibilidad de 
servir como repelente de insecto5c_., 
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