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	 Resumen

Este número es el primero de dos boletines destinados 
a describir de manera resumida la evidencia científica 
en que se basan algunos de los indicadores de pres-
cripción farmacéutica utilizados en el Institut Català de 
la Salut (ICS) y, al mismo tiempo, más utilizados en el 
sistema sanitario. En este primer número se detallan 
las evidencias para los indicadores siguientes: antihi-
pertensivos (en concreto, los antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina II o ARA II), antidiabéticos 
no insulínicos e hipolipemiantes.

Con el indicador de ARA II se pretende limitar la pres-
cripción de este grupo de fármacos, ya que sobre la 
base de le evidencia disponible, este grupo se con-
sidera sólo una alternativa a los IECA (inhibidores del 
enzima conversor de la angiotensina) en caso de tos. 
Actualmente, los IECA disponen de un número mayor 
de estudios de eficacia, más experiencia de uso y una 
relación entre el beneficio y el coste más favorable.

Con los indicadores de antidiabéticos no insulínicos se 
realiza una selección de fármacos y se eligen los fár-
macos que disponen de más datos de la reducción de 
la morbimortalidad cardiovascular. La metformina es el 
único antidiabético oral que ha demostrado disminuir 
la morbimortalidad cardiovascular y las sulfonilureas 
han demostrado disminuir el riesgo de complicaciones 
microvasculares en pacientes con diabetes mellitus 
tipo II.

Con los indicadores de hipolipemiantes también se re-
aliza una selección de fármacos y se eligen los que dis-
ponen de más datos de reducción de la morbimortali-
dad cardiovascular. Dentro del grupo de las estatinas, 
la simvastatina y la pravastatina són las que aportan 
más evidencias de esta reducción. La lovastatina ha 
demostrado disminuir los episodios coronarios en pre-
vención primaria. La colestiramina y el gemfibrozilo son 
la resina y el fibrato, respectivamente, que disponen de 

más evidencia en la reducción de la morbimortalidad 
cardiovascular.
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	 Introducción

Según datos del Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad, el número de recetas facturadas a 
cargo del Sistema Nacional de Salud (SNS) en España 
presenta una tendencia ascendente y progresiva. De 
esta manera, en el año 2011 se facturaron a cargo del 
SNS mÁs de 970 millones de recetas (incremento del 
1,62% respecto a 2010). España es el segundo país 
del mundo, después de los Estados Unidos de Améri-
ca, con más consumo de medicamentos.1 Ésto hace 
necesario introducir medidas en el sistema que ase-
guren una prescripción de más calidad y que, a causa 
de la amplia oferta farmacéutica disponible, permitan 
la selección de los medicamentos más eficaces, se-
guros y eficientes.

Desde la descentralización de las competencias en 
materia de sanidad en el año 2002, cada comunidad 
autónoma ha desarrollado diferentes programas es-
pecíficos para evaluar la calidad de la prescripción far-
macéutica,2 como el diseño de indicadores de uso de 
medicamentos. Los indicadores de calidad de pres-
cripción más utilizados en las diferentes comunidades 
autónomas son los de selección, que van dirigidos a 
los grupos terapéuticos que generan más consumo y 
suponen más coste: antihipertensivos, hipolipemian-
tes, antibióticos, AINE, antidepresivos, antidiabéticos 
y antiulcerosos.2

En esta línea, en Catalunya, el ICS ha desarrollado 
diferentes iniciativas orientadas a modificar los hábi-
tos de prescripción del personal facultativo, y con 
este objetivo diseñó, ya en el año 1999, el Estándar 
de calidad de prescripción farmacéutica (EQPF), un 
conjunto de indicadores que intentan medir la calidad 
de la prescripción farmacéutica en las patologías más 
prevalentes en la atención primaria.
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Éste es el primero de dos números del Boletín de In-
formación Terapèutica (BIT) que describirán de mane-
ra resumida las bases científicas en que se sustentan 
el diseño de los indicadores y la selección de fárma-
cos realizados en el EQPF del ICS en algunos de los 
grupos que suponen más impacto en el gasto farma-
céutico o que más se consumen: los antihipertensivos 
(en concreto, los antagonistas de los receptores de la 
angiotensina II o ARA II), los antidiabéticos no insulíni-
cos, los hipolipemiantes, los antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), los antiulcerosos y los antidepresivos.

Para más información sobre el EQPF y los argumentos 
científicos que sustentan estos indicadores, pueden 
consultar los enlaces siguientes: http://10.80.217.110/
intranet_ics/suport-activitat/farmacia_dpo/qualitat.
htm y http://www.gencat.cat/ics/ professionals/far-
macia.htm

	 Objetivos de los indicadores de calidad 	
	 de la prescripción farmacéutica

Los indicadores de calidad tienen por objetivo fomen-
tar i priorizar el uso de los fármacos con una óptima 
relación entre el coste y la efectividad y reducir la va-
riabilidad en el abordaje terapéutico de las patologías 
más prevalentes en la atención primaria. La selección 
de los principios activos se hace teniendo en cuenta, 
principalmente, tres criterios: la eficacia, la seguridad 
y la experiencia de uso; en menor medida también se 
tienen en cuenta criterios como la existencia de espe-
cialidades farmacéuticas genéricas, el perfil de utiliza-
ción actual de los medicamentos o el coste. Los obje-
tivos marcados para cada indicador dejan un margen 
de maniobra (de fármacos no recomendados) para 
adaptarse a situaciones individuales y en la prescrip-
ción realizada desde la atención especializada.

	 Descripción de la evidencia científica 	
	 para cada grupo

IECA/ARA II
Definición del indicador: porcentaje de ARA II prescri-
tos respecto del total de IECA/ARA II prescritos.

La hipertensión arterial es uno de los factores de ri-
esgo más importantes de la morbiditat i mortalitat 
cardiovascular: en el Estado español la prevalencia 
oscila entre un 20% y un 47% de la población mayor 
de 20 años.3

Los fármacos modificadores del sistema renina-angio-
tensina incluyen los IECA, los ARA II y los antagonistas 
de la renina, este último grupo sólo es aprobado para 
el tratamiento de la hipertensión.

Dentro de los indicadores de calidad de prescripción 
de antihipertensivos, el indicador que limita la pres-
cripción de ARA II es de los más utilizados en las dife-
rentes comunidades autónomas.2

Las principales indicaciones aprobadas para algún de 
los IECA y los ARA II comercializados en estos mo-

mentos en España son el tratamiento de la hiperten-
sión arterial, la insuficiencia cardíaca, el post-infarto 
de miocardio, la nefropatía diabética y la insuficiencia 
renal crónica.4

En estas indicaciones, los IECA habrías de ser, actu-
almente, los fármacos de elección, ya que se dispone 
de un número mayor de estudios de eficacia, más ex-
periencia de uso y una relación entre el beneficio y el 
coste más favorable. Los ARA II se consideran una al-
ternativa a los IECA en caso de tos.5 A pesar de esto, 
a lo largo de los últimos años el incremento en el uso 
de los ARA II ha superado el porcentaje esperado se-
gún los datos descritos en la literatura científica de in-
tolerancia a los IECA. Por este motivo, se limita el uso, 
con la finalidad de situarlos en el porcentaje de uso 
que les correspondería como tratamiento alternativo.

Cuando se ha comparado ARA II con IECA en pacien-
tes con insuficiencia cardíaca, cardiopatía isquémica 
y prevención secundaria en pacientes con riesgo car-
diovascular elevado no se han encontrado diferencias 
en los resultados cardiovasculares.5,6 Cuando se ha 
evaluado la eficacia de la combinación de IECA y ARA 
II, sólo en un ensayo realizado en pacientes con insufi-
ciencia cardíaca se redujo ligeramente la incidencia de 
algunos episodios cardiovasculares relevantes, pero 
no se redujo la mortalidad; para el resto de indicaci-
ones, esta combinación no ha mostrado que reduzca 
la morbimortalidad.5

La ventaja principal de los ARA II frente de los IECA es 
la menor incidencia de tos. Una revisión sistemática 
de fármacos que actúan sobre el sistema renina-an-
giotensina en hipertensión sugiere que esta incidencia 
de tos varía de un 10% en ensayos clínicos aleatorios 
y de un 2% en estudios observacionales.7

•		 En todas las guías de práctica clínica del NICE en 
que hay indicado un fármaco modificador del sis-
tema renina-angiotensina (hipertensión, insuficien-
cia cardíaca, post infarto de miocardio, nefropatía 
diabética o insuficiencia renal crónica), los IECA 
son los fármacos de primera elección.6

•		 En las guías de práctica clínica del ICS (insuficien-
cia cardíaca8 e hipertensión arterial3) tampoco no 
hay recomendaciones para usar los ARA II como 
fármacos de primera línea.

•		 En el estudio ONTARGET,9 donde se evalúa la 
eficacia de telmisartan vs. ramipril vs. tratamiento 
combinado (ramipril más telmisartán) en pacientes 
de alto riesgo con enfermedad cardiovascular o 
diabetes, sin insuficiencia cardíaca, el telmisartán 
presentó una eficacia similar al ramipril y el trata-
miento combinado (ramipril más telmisartán) se 
asoció a un mayor número de efectos adversos sin 
que se detecte un incremento de los beneficios.

Así pues, los ARA II son un tratamiento alternativo 
a los IECA, ya que no han demostrado ser superio-
res en ninguna indicación y, por tanto, se continúan 
considerando de segunda línea para los pacientes 
que presentan alguna intolerancia a los IECA en in-
dicaciones en que estos se consideran fármacos de 
primera línea.
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El aliskirén, que es un inhibidor selectivo de la re-
nina y el primer fármaco comercializado dentro de 
esta nueva familia de antihipertensivos, sólo ha 
mostrado reducir las cifras de presión arterial de 
manera similar a los otros antihipertensivos y, en 
el tratamiento combinado con otros antihipertensi-
vos, ha mostrado un efecto aditivo. En relación con 
su seguridad, actualmente, la Agencia Española 
del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) 
contraindica o no recomienda el uso de aliskirén 
con IECA o ARA II, después de la interrupción de 
el ensayo clínico ALTITUDE.10 En este estudio se 
observaron más casos de ictus, complicaciones 
renales, hiperpotasemia e hipotensión en los paci-
entes que recibieron aliskirén de forma adicional el 
tratamiento con IECA o ARA II.

Finalmente, hay que tener en cuenta también que, en 
lo que se refiere al coste, los genéricos de los IECA 
son más baratos que los genéricos de los ARA II y 
aliskirén a las dosis recomendadas.

Antidiabéticos no insulínicos
Definición del indicador: porcentaje de antidiabéticos 
no insulínicos recomendados prescritos respecto del 
total de antidiabéticos no insulínicos prescritos (anti-
diabéticos no insulínicos recomendados: metformina, 
glibenclamida, gliclazida, glimepirida y gliquidona).

La diabetes es una enfermedad con una morbididad 
elevada y es una causa importante de mortalidad 
prematura. La prevalencia estimada de diabetes en 
nuestro país se sitúa alrededor de un 6,5% para la 
población entre los 30 y 65 años, y oscila en diversos 
estudios entre el 6 y el 12%.11

Desde el año 2000 se han comercializado tres nu-
evos grupos de fármacos no insulínicos destinados 
al tratamiento de la diabetes mellitus tipo II (DM2): 
las glitazonas, las gliptinas y los análogos del GLP-1 
(péptido similar al glucagón tipo I).

En caso de no conseguir un control adecuado de la 
HbA1c (hemoglobina glucosilada) con modificacio-
nes del estilo de vida, las principales guías de prácti-
ca clínica de DM2 recomiendan el uso de metformina 
como fármaco de primera línea, salvo que haya con-
traindicación.12-14 En caso que los niveles de glucosa 
en sangre tampoco no sean adecuadamente con-
trolados con metformina, se recomienda asociar un 
segundo antidiabético oral que tenga un mecanismo 
de acción diferente; así, la asociación más recomen-
dada, con más experiencia de uso y con una mejor 
relación entre el coste y la efectividad, se la metformi-
na y las sulfonilureas.

A pesar de esto, en los últimos años, según datos 
de gasto farmacéutico del ICS, el gasto para paci-
ente diabético ha aumentado de manera significati-
va: el año 2011 respecto del año 2010, el coste por 
paciente se ha incrementado un 28,3% (207,92 €/
paciente al año 2010 vs. 266,82 €/paciente al año 
2011), como consecuencia, principalmente, de intro-
ducir nuevos fármacos antidiabéticos de más coste 
y de usarlos indiscriminadamente. Por este motivo, 
se ha diseñado un indicador que potencia el uso de 

fármacos considerados de elección en la primera lí-
nea de tratamiento de la DM2 en monoterapia i en 
combinación.

La metformina es el único antidiabético oral que ha 
demostrado disminuir la morbimortalidad cardio-
vascular.15 El estudio UKPDS-3415 demostró que la 
metformina (vs. dieta) disminuye significativamente 
la HbA1c, la morbididad, la mortalidad relacionada 
con la diabetes y la mortalidad por cualquier causa 
en pacientes con sobrepeso y diabetes no insuli-
nodependente. Comparada con la clorpropamida, 
la glibenclamida o la insulina, la metformina tambi-
én disminuyó de manera significativa la incidencia 
de accidente vascular cerebral, la morbididad aso-
ciada con la diabetes y la mortalidad por cualquier 
causa.15

La metformina también es eficaz sobre el control 
glucémico en el paciente diabético sin sobrepeso: 
no produce hipoglucemias ni incremento de peso; 
además, el riesgo de acidosis láctica es práctica-
mente inexistente si se respectan las contraindicacio-
nes. Por estos motivos, la metformina se considera el 
fármaco de primera elección en todos los pacientes 
con DM2.13-15

Las sulfonilureas han demostrado reducir el riesgo 
de complicaciones microvasculares en pacientes 
con DM2 comparado con la dieta.16 La glibencla-
mida, la gliclazida de liberación modificada y la gli-
mepirida –en este orden– son las sulfonilureas con 
más consumo en el Institut Català de la Salut duran-
te el año 2011 (las tres sulfonilureas son de acción 
prolongada-intermedia), y la gliquidona presenta una 
ventaja frente a otras sulfonilureas ya que es elimina-
da principalmente por vía biliar, por lo que puede ser 
la sulfonilurea más recomendable en pacientes con 
enfeermedad renal.

La combinación de metformina con sulfonilurea mu-
estra descensos de HbA1c equivalentes a la suma de 
cada una por separado.

En estos últimos años se han comercializado nue-
vos fármacos para el tratamiento de la diabetes que, 
aunque son eficaces en la reducción de los niveles 
de HbA1c, no han demostrado eficacia en la reduc-
ción de las complicaciones micro y macrovasculares 
de la DM2 ni en la mortalidad. Estos nuevos fárma-
cos pueden tener un lugar en terapéutica en determi-
nados pacientes con DM2, por ejemplo cuando hay 
riesgo elevado de hipoglucemia, o en aquellos otros 
en que el aumento del peso corporal pueda suponer 
un problema.12

Además se desconoce la seguridad de estos nue-
vos antidiabéticos a largo plazo. Así recientemente, 
la AEMPS ha retirado del mercado la rosiglitazona a 
causa de su desfavorable balance entre el beneficio 
y el riesgo, y la pioglitazona se ha asociado con un 
incremento del riesgo de cáncer de vejiga, aunque 
el balance entre el beneficio y el riesgo continua 
siendo favorable.17 En relación con los inhibidores 
de la dipeptidil peptidasa 4 (DDP4), se han descri-
to casos de pancreatitis asociados al uso de estos 
fármacos.18
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Por tanto, hay que hacer una selección correcta de 
los pacientes que se puedan beneficiar de estas nu-
evas terapias.

Hipolipemiantes
Definición del indicador: porcentaje de hipolipemian-
tes recomendados prescritos respecto del total de 
hipolipemiantes prescritos (hipolipemiantes recomen-
dados: simvastatina, pravastatina, lovastatina, gemfi-
brozil y colestiramina).

Actualmente en España, la enfermedad cardiovascu-
lar constituye la principal causa de muerte y la hiper-
colesterolemia es uno de los principales factores que 
la modifican;19 la prevalencia de la hipercolesterolemia 
en Catalunya es del 16%.20 Durante el año 2009, las 
estatinas fueron el grupo farmacológico con más fac-
turación en el Estado español. Por estos motivos y 
con el objetivo de mejorar el uso de los hipolipemian-
tes y potenciar el uso de fármacos recomendados se 
define un indicador de uso de hipolipemiantes reco-
mendados.

Actualmente disponemos de seis grupos farmacológi-
cos para el tratamiento de las dislipemias: las esta-
tinas, los fibratos, las resinas, la ezetimiba, el ácido 
nicotínico/laropiprant y los ésteres de ácidos grasos 
omega-3.

ESTATINAS
Las principales guías de práctica clínica avalan el uso 
de las estatinas como el tratamiento de elección en 
la hipercolesterolemia.21-23 En nuestro país hay dispo-
nibles en este momento siete estatinas: lovastatina, 
simvastatina, pravastatina, fluvastatina, atorvastatina, 
rosuvastatina y pitavastatina.

En prevención primaria se han publicado 6 ensayos 
clínicos comparativos con placebo: WOSCOPS24 con 
pravastatina, AFCAPS/TexCAPS25 con lovastatina, 
ALLHAT-LLT26 con pravastatina, ASCOT-LLA27 con 
atorvastatina, CARDS28 con atorvastatina y MEGA 
Study29 con pravastatina. La mayoría de estos estu-
dios han demostrado reducir los episodios coronarios 
y la pravastatina, además, ha demostrado disminuir 
la mortalidad cardiovascular.24 Ninguna estatina no ha 
demostrado disminuir la mortalidad total en preven-
ción primaria.

En prevención secundaria se publicaron tres grandes 
estudios: 4S30 con simvastatina y CARE31 y LIPID32 
con pravastatina, en que se observó una disminución 
de la morbididad coronaria y, en los estudios 4S30 y 
LIPID,32 de la mortalidad coronaria y total. En ensayos 
mixtos, la simvastatina y la pravastatina evidenciaron 
una disminución de la morbimortalidad coronaria, i 
además la simvastatina demostró una disminución de 
la mortalidad total.21

Por tanto, la simvastatina y la pravastatina son las dos 
estatinas que aportan más evidencias en resultados 
de morbimortalidad cardiovascular:

•		 La simvastatina es la estatina más eficiente.
•		 La pravastatina tiene un bajo potencial de interac-

ción y se puede considerar el fármaco de elección 

en pacientes que estén en tratamiento con fárma-
cos que podrían interaccionar con estatinas.

•		 La lovastatina ha demostrado disminuir los episo-
dios coronarios en prevención primaria.25

FIBRATOS
Los fibratos se consideran el tratamiento de elección 
en caso de hipertrigliceridemia,21 pero también pue-
den ser útiles en los casos de hiperlipemia mixta (con 
hipertrigliceridemia predominante) o bien si las estati-
nas están contraindicadas o no se toleran.21

En prevención primaria, el gemfibrozilo mostró una 
disminución de la mortalidad coronaria y los infartos 
no fatales, aunque no se redujo la mortalidad cardio-
vascular ni la mortalidad total.33 En prevención secun-
daria, el gemfibrozilo demostró una disminución del 
número de episodios de infarto agudo de miocardio y 
de la mortalidad coronaria.34 Por tanto, el gemfibrozilo 
se considera el fibrato de elección.

RESINAS
Las resinas están indicadas en el tratamiento de la hi-
percolesterolemia. La colestiramina es la única resina 
que ha demostrado reducción de los episodios coro-
narios agudos en prevención primaria aunque no se 
pudo demostrar una reducción de la mortalidad cardi-
ovascular ni de la total.35

EZETIMIBA
Para la ezetimiba en monoterapia, sólo se ha demos-
trado la eficacia sobre la modificación del perfil lipídico 
frente de placebo. Asociada a una estatina y frente 
placebo, se disponen de datos de dos estudios, el 
SEAS36 y el SHARP,37 en que se ha evaluado el bene-
ficio sobre la morbididad cardiovascular. Ahora bien, 
las características del estudio no permitieron conocer 
si los beneficios del tratamiento con hipolipemiantes 
eran debidos a la simvastatina o a l’ezetimiba.

En cuanto a la seguridad de la ezetimiba, en el estudio 
SEAS se alertó sobre la posible asociación entre el 
uso de la combinación de simvastatina y ezetimiba, y 
el aumento en la incidencia de cáncer, aunque en es-
tudios posteriores no se encontró ningún incremento 
de cáncer con ezetimiba comparado con estatinas.

ÁCIDO NICOTÍNICO/LAROPIPRANT
La combinación a dosis fijas de ácido nicotínico/laro-
piprant	 está indicado para el tratamiento de la disli-
pemia, especialmente en los pacientes con dislipemia 
combinada mixta y en los pacientes con hipercoles-
terolemia primaria. Esta combinación no dispone de 
datos de eficacia de reducción de la morbimortalidad, 
sólo dispone de resultados en la modificación del perfil 
lipídico.38

ÉSTERES DE ÁCIDOS GRASOS OMEGA-3
Los ácidos grasos omega-3 están indicados en caso 
de hipertrigliceridemia endógena y como tratamiento 
adyuvante en prevención secundaria para pacientes 
que hayan sufrido un infarto de miocardio. En hiper-
trigliceridemia, no se dispone de resultados en la re-
ducción de la morbimortalidad cardiovascular. En pre-
vención secundaria de la enfermedad cardiovascular, 
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la administración de ácido eicosapentaenoico/ácido 
docosahexaenoico (EPA/DHA) redujo la morbimorta-
lidad aunque las deficiencias metodológicas del es-
tudio comprometen la validez de los resultados.39 En 
el estudio JELIS40 realizado en pacientes con hiperco-
lesterolemia se observó una reducción de la incidencia 
de acontecimientos cardiovasculares en los pacientes 
tratados con EPA en combinación con estatina frente 
estatina sola. Los beneficios sólo se observaron en el 
grupo de pacientes con prevención secundaria.

Sobre la base de estos datos, no se puede recomen-
dar usarlos en la primera línea del tratamiento de la 
hipercolesterolemia; hay que limitarlos a tener un pa-
pel adyuvante en algunos pacientes con dislipemias 
mixtas o hipertrigliceridemia, y prevención secundaria 
cuando se han agotado las otras opciones de trata-
miento.

	 Conclusiones

El objetivo de estos indicadores de calidad de la pres-
cripción es disminuir la variabilidad en el abordaje de 
las principales patologías atendidas en atención pri-
maria y fundamentar un uso racional y eficiente de los 
medicamentos. De esta forma, durante estos años, la 
implantación de indicadores de calidad de la prescrip-
ción se ha mostrado eficaz en la contención del gasto 
farmacéutico.

Los indicadores descritos en este artículo pueden ser 
modificados en función de la nueva evidencia científi-
ca, la situación y la oferta farmacéutica. Aunque estos 
indicadores están orientados a seleccionar fármacos 
sin tener en cuenta el tipo de paciente, en el futuro, 
y con la mejora de los sistemas de información, se 
tiene que avanzar en el diseño de indicadores que mi-
dan la adecuación del tratamiento y que incorporen 
el diagnóstico o las características individuales de los 
pacientes.

Conflicto de interés:
La autora declara que no tiene ningún conflicto de in-
terés que pueda influir en las valoraciones objetivas y 
científicas del contenido de esta publicación.
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 Resum

El tractament habitual de la pediculosi capitis i la 
sarna humanes es fa mitjançant l’ús d’insecticides 
d’administració tòpica. No obstant això, la creixent 
aparició de resistències als insecticides més freqüent-
ment utilitzats és una de les principals causes de les 
fallades en el tractament i les dificultats per contro-
lar l’endèmia, sobretot en el cas de la pediculosi dins 
l’àmbit escolar. La permetrina (1-1,5%) es considera 
el tractament de primera elecció a Espanya malgrat 
que no es disposa  d’estudis sobre la susceptibilitat 
de les soques de Pediculus a aquest insecticida en el 
nostre entorn. La recent introducció de la dimetico-
na tòpica al 4% en el tractament d’aquesta parasitosi 
pot suposar un avanç important en el seu control. En 
el cas de la sarna, el tractament d’elecció és la per-
metrina al 5%, tot i que la ivermectina  per via oral 
(medicament estranger) és de gran utilitat per al trac-
tament col·lectiu de la infestació i els casos de sarna 
noruega.

Paraules clau: pediculosi capitis, sarna, insecti-
cides, dimeticona, ivermectina.

 Introducció

La pediculosi capitis i la sarna són les ectoparasito-
sis estacionàries humanes més freqüents en el nostre 
entorn. La seva afectació a l’home és coneguda des 
de fa centenars d’anys i s’han relacionat tradicional-
ment amb la pobresa i les males condicions higièni-
ques.1 Malgrat que habitualment no donen lloc a pa-
tologies greus, la seva gran capacitat de transmissió i 
la molèstia que causen a les persones infestades les 
converteix en un greu problema de salut pública. 

 Pediculosi capitis

Les pediculosis humanes són produïdes per insectes 
anoplurs, dels gèneres Pediculus (polls) i Phthirus (lla-
delles o cabres). L’home pot estar infestat per dues 
subespècies de Pediculus humanus, P. h. capitis i P. 
h. corporis. La primera, anomenada el poll del cap, 
roman fixada quasi exclusivament als cabells i és 
molt freqüent entre la població infantil, malgrat que 
pot infestar persones de qualsevol edat. El poll del 
cos (P. h. corporis) actualment està gairebé confinat 
a poblacions marginals i sense sostre, que viuen en 
condicions d’amuntegament i manca d’higiene. 

Malgrat la seva poca patogenicitat, el poll del cap és 
un important problema de salut pública. L’estigma 
social que representa la seva infestació, associa-
da generalment a la creença errònia que la seva 
presència és deguda a manca d’higiene, n’afavoreix 
l’ocultació i, en conseqüència, la disseminació. Un 
estudi realitzat als EUA estimava, per a aquell país, 
la pèrdua de 12-24 milions de dies d’escola anuals 
a causa de la pediculosi, amb un cost de mil milions 
de dòlars anuals.2 

 Història natural

Els polls són insectes hematòfags incapaços de 
nodrir-se i desenvolupar-se en condicions naturals 
fora de l’hoste, sobre el qual realitzen tot el seu ci-
cle biològic.2,3 Passen per tres estadis evolutius: ous, 
nimfes i adults. Els ous, o llémenes, tenen al voltant 
d’1 mm de llargada, un color blanquinós, nacrat i són 
operculats. Són postos per la femella vora l’arrel del 
pèl, a un ritme de 5-8 ous al dia, durant unes tres set-
manes. A l’interior de l’ou es desenvolupa un embrió 
que, als 4 dies, ja té desenvolupat el sistema nerviós 
i és, per tant, susceptible als insecticides, i que als 
6-8 dies eclosiona i lliura el primer estadi nimfal. Es 
produeixen tres fases nimfals fins que emergeixen els 
adults, de color bru, fosc i de 2-3 mm de llarg. El 
cicle biològic complet dura unes 4 setmanes. 
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eclosionen les larves. Se succeeixen dues fases 
nimfals consecutives, i les últimes nimfes, sexual-
ment ja diferenciades, abandonen les galeries 
per tal d’iniciar el cicle. Les femelles joves fecun-
dades són les responsables de la disseminació, 
habitualment conseqüència d’un contacte directe 
persona-persona. En adults, el contacte sexual 
és una important forma de transmissió.3 

La sarna clàssica en individus immunocompe-
tents es caracteritza per la forta resposta infla-
matòria, que limita la presència dels àcars a un 
baix nombre (10-12). Es presenta en forma de 
túnels i pàpules eritematoses i picor generalit-
zada, inclús en àrees del cos no infestades, ha-
bitualment més intensa durant la nit. Les zones 
més afectades en adults són espais interdigitals 
de les mans, cares internes de les articulacions, 
plec submamari i genital. En nens, la infestació 
pot estendre’s també a la cara, les plantes dels 
peus i els palmells de les mans. Una forma atípica 
de sarna és l’anomenada sarna noruega o sarna 
crostosa, que actualment es pot trobar amb re-
lativa freqüència en persones infectades pel VIH, 
en malalts sotmesos a teràpia immunosupresso-
ra, i en ancians, malgrat que en molts casos no hi 
ha un factor de risc identificable. Es caracteritza 
per la hiperqueratosi i manca de prurit. A diferèn-
cia de la sarna clàssica, el nombre d’àcars és 
molt elevat, cosa que la fa molt infectiva.20-22 És la 
principal responsable dels brots institucionals en 
hospitals i residències d’ancians.

Tractament
El tractament de la sarna consisteix en 
l’administració d’un insecticida per via tòpica, 
acompanyat d’un antipruent també per via tòpica 
o oral. En el cas de la sarna noruega és conve-
nient aixecar les crostes per facilitar la penetració 
de l’insecticida. 

Insecticides d’ús tòpic
Piretroides. La permetrina i altres piretroides 
són les substàncies més utilitzades per al trac-
tament de la sarna, per la seva baixa toxicitat, la 
baixa penetració transdèrmica i la poca capacitat 
al·lèrgica/al·lergògena. La permetrina s’utilitza ha-
bitualment en forma de crema a concentracions 
del 5% en una única dosi (8-12 hores de con-
tacte), que s’aconsella repetir al cap de 7 dies. 
Pot utilitzar-se durant l’embaràs i la lactància i en 
nens de més de 2 mesos.15,21,23 Una revisió recent 
ha mostrat que la permetrina és més eficaç que el 
crotamitó i el lindane.24 

La solució aquosa de malatió 0,5% es recomana 
en casos d’al·lèrgia als piretroides.23

Lindane. Malgrat que s’ha utilitzat molt, actual-

ment se’n desaconsella l’ús per la seva toxicitat, 
sobretot quan s’administra de manera repetida. 
Pot produir al·lèrgies, símptomes neurològics (in-
somni, irritabilitat, vertigen), vòmit i diarrea.21,22

Benzoat de benzil. S’utilitza a concentracions 
del 10-25% i es considera una bona alternativa a 
la permetrina per al tractament de la sarna cros-
tosa, però presenta menys eficàcia que la iver-
mectina.21 Els principals inconvenients són, però, 
que s’ha d’aplicar 2 cops al dia durant 3 dies se-
guits i repetir al cap de 10 dies.23

Crotamitó. Antipruriginós i acaricida, s’administra 
a una concentració del 10% i es recomana fona-
mentalment per al tractament de la sarna comu-
na en nens de més de 2 mesos.21

Sofre. Antigament molt utilitzat, actualment la 
seva administració està restringida a algunes zo-
nes d’Àfrica i Sud-amèrica, a causa de la seva 
mala acceptació (olor, coloració de la pell, efectes 
irritants) i d’una absorció variable.21

Els únics preparats per al tractament de la sarna 
comercialitzats actualment a Espanya són cre-
mes de permetrina 5% (Permecure® i Sarcop®).25

Teràpia oral
Ivermectina. Medicament registrat als EUA com 
a antihelmíntic.15 És el tractament d’elecció en cas 
de sarna noruega,21 per la qual cosa se n’haurà 
de demanar un ús compassiu. S’administra una 
sola dosi de 0,2 g/kg, i s’aconsella repetir el 
tractament al cap de 2 setmanes. És més fàcil 
d’administrar i més ben tolerada pels pacients 
que els insecticides d’administració tòpica.22 Per 
aquest motiu, és especialment útil en casos de 
brots epidèmics o situacions d’endèmia en hos-
pitals, guarderies, presons, etc.

Resposta al tractament
La picor pot persistir durant un parell de setma-
nes després d’un tractament efectiu, a causa de 
la permanència de l’àcar i la seva femta en els tú-
nels. Si passat aquest període la picor persisteix, 
s’aconsella determinar-ne la causa. Les fallades 
en el tractament poden ser degudes a una apli-
cació poc acurada de l’acaricida, per no haver 
ocupat totes les àrees del cos afectades o per 
poc temps de permanència del fàrmac, a la poca 
capacitat acaricida del producte administrat o a 
la resistència de l’àcar al producte.21 Les reinfes-
tacions són molt freqüents si no s’actua sobre 
l’entorn, i s’ha de sotmetre a tractament totes les 
persones en contacte físic amb la persona afec-
tada. 

La capacitat irritant de les formulacions utilitzades 
pot produir un increment de la xerosi i l’èczema, 
que es pot confondre amb una fallada del tracta-
ment o una reinfestació. 

 Conclusions

La resistència als insecticides que han generat molts 
ectoparàsits comporta que s’hagin de modificar les 
pautes de tractament. En el cas concret de la pedicu-
losi, l’àmplia utilització dels piretroides, moltes vega-
des en dosis i formes d’administració inadequades, 
sens dubte ha influït en la gran extensió d’aquestes 
resistències. A Espanya, sense que hi hagi estudis 
de resistència a la permetrina, aquest insecticida 
continua sent considerat el de primera elecció per al 
tractament de la pediculosi,14 malgrat que hagi estat 
substituït pel malatió en països com els EUA i An-
glaterra a causa de fenòmens de resistència.7,15 És 
evident la necessitat de realitzar estudis epidemiolò-
gics sobre la susceptibilitat als insecticides dels polls 
al nostre país, per tal d’evitar l’administració repetida 
de productes ineficaços. D’altra banda, la sortida al 
mercat de substàncies no neurotòxiques i que elimi-
nen els polls per mecanismes físics, raó per la qual 
no es consideren susceptibles de generar resistèn-
cies, pot ser una bona via per al control d’aquesta 
parasitosi. 

El tractament d’elecció de la sarna és l’administració 
tòpica de permetrina 5%, En els darrers anys, s’ha 
introduït l’administració oral d’ivermectina, especial-
ment útil en casos de sarna crostosa, o noruega, i de 
brots institucionals, en els quals és difícil de controlar 
el tractament col·lectiu mitjançant una administració 
tòpica. 
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