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	 Introducción

Cada año se autorizan en nuestro entorno alrededor 
de veinte medicamentos nuevos; sin embargo, no to-
dos ofrecen ventajas sobre las alternativas disponibles. 
Este Boletín revisa brevemente el posicionamiento en 
terapéutica de algunas de las novedades terapéuticas 
comercializadas durante el primer semestre del año 
2011; un segundo número, que se publicará a finales 
de año, recogerá las novedades que salgan al merca-
do durante el segundo semestre. Como en ediciones 
anteriores, se han seleccionado los medicamentos 
que podrían resultar más interesantes para los profe-
sionales sanitarios por el impacto potencial que tienen 
en la práctica clínica o en el gasto farmacéutico o por 
las ventajas que ofrecen en comparación con el resto 
de alternativas terapéuticas disponibles. En esta oca-
sión, se han seleccionado roflumilast, eltrombopag, 
febuxostat y saxagliptina. Las revisiones seguirán la 
estructura empleada en los números anteriores, en la 
que se recogen las principales características de cada 
medicamento, una breve evaluación de la evidencia 
disponible en las indicaciones aprobadas y las ventajas 
que presentan respecto a las alternativas, además del 
coste comparado. Sin embargo, cabe destacar que no 
se trata de una revisión exhaustiva, y, por este motivo, 
al final del documento se puede encontrar la lista de 
referencias bibliográficas con una selección de los artí-
culos más relevantes. 

Finalmente, debe tenerse en cuenta que son medica-
mentos nuevos, autorizados desde hace menos de 
cinco años. Todas las sospechas de reacciones adver-
sas deben notificarse, especialmente con estos medi-
camentos, ya que constituyen una fuente de informa-
ción importante sobre qué perfil de seguridad tienen.

Roflumilast

Nombre comercial: Daxas®

Laboratorio: Nycomed GmbH
Acción farmacológica: antiinflamatorio inhibidor de la fosfodies-
terasa 4.

Presentación:
	 	 •Daxas® 500 μg 30 comprimidos                    PVP: 57,84 €

Receta médica
Grupo terapéutico: R03DX, otros medicamentos para la enferme-
dad obstructiva pulmonar, de uso sistémico.
Indicaciones aprobadas: tratamiento de mantenimento de la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica grave (VEF1 postbroncodi-
latador inferior al 50%) asociado a bronquitis crónica en pacientes 
adultos con una historia frecuente de exacerbaciones y como com-
plemento del tratamiento broncodilatador.

Roflumilast es un antiinflamatorio que inhibe la fosfo-
diesterasa 4 (PDE-4), enzima que se encuentra en las 
células inflamatorias. Se ha aprobado, a una dosis de 
500 μg/día administrado por vía oral, conjuntamente 
con una terapia broncodilatadora, para el tratamien-
to de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) en pacientes con bronquitis crónica.1-4 

Eficacia clínica 
Se han analizado cinco ensayos clínicos aleatoriza-
dos, doble ciego, en los que se evaluó la eficacia y 
la seguridad de roflumilast en más de 5.000 pacien-
tes de más de 40 años y con EPOC moderada-grave 
durante un período de 6 a 12 meses. Las variables 
primarias de eficacia estudiadas fueron la función pul-
monar, que se midió a través del cambio en el volu-
men espiratorio forzado en un segundo (VEF-1), y la 
tasa de exacerbaciones. 

Los resultados de dos de estos ensayos, de diseño 
idéntico, se publicaron conjuntamente.5 Se aleatoriza-
ron 3.096 pacientes con EPOC grave para recibir 500 
μg de roflumilast o placebo diariamente durante 52 
semanas. Durante el estudio, los pacientes continua-
ron el tratamiento con agonistas β2 de acción larga 
o fármacos anticolinérgicos de acción corta, y se les 
permitió utilizar agonistas β2 de acción corta de res-
cate. Sin embargo, los corticoides inhalados y los an-
ticolinérgicos de acción larga no estaban permitidos. 
La media en el cambio de VEF-1 prebroncodilatador 
se incrementó en 40 mL con roflumilast y disminuyó 
en 9 mL con placebo (p <0,001). También se observó 
una tasa inferior de exacerbaciones moderadas y/o 
graves en el grupo de roflumilast en comparación con 
el grupo placebo (1,14 vs 1,37 por año; RR = 0,83: IC 
95% 0,75-0,92). 
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En otro estudio con 1.514 pacientes con EPOC grave 
o muy grave se comparó la eficacia de roflumilast (500 
μg/día) con placebo. Se permitió el uso de corticoste-
roides inhalados y anticolinérgicos de acción corta si 
los pacientes ya los utilizaban, y también de salbuta-
mol como medicación de rescate. A las 52 semanas, 
la media de VEF-1 postbroncodilatador aumentó en 
12 mL en el grupo de roflumilast y disminuyó en 26 
mL en el grupo de placebo (p <0,001). Sin embargo, 
no se observaron diferencias significativas en la tasa 
de exacerbaciones moderadas o graves (0,86 por pa-
ciente y por año con roflumilast, y 0,92 por paciente y 
por año con placebo, p = 0,451).6 

En una tercera publicación se incluyen los resultados 
de los otros dos estudios con el mismo diseño, y sólo 
difieren en que en uno el roflumilast (500 μg/día) se aña-
dió a la terapia con salmeterol (n = 933) y en el otro con 
tiotropio (n = 743). En estos estudios no se permitió a 
los pacientes utilizar corticoides inhalados. En el primer 
estudio, después de 24 semanas, el VEF-1 prebron-
codilatador se incrementó en 39 mL en el grupo con 
roflumilast y disminuyó en 10 mL en el grupo placebo 
(p <0,0001). En el estudio del tiotropio, el VEF-1 se in-
crementó en 65 mL en los pacientes que recibieron 
roflumilast y disminuyó en 16 mL en los pacientes del 
grupo placebo (p <0,0001). Por otra parte, la frecuen-
cia en el número de exacerbaciones de la EPOC (leves, 
moderadas o graves) fue más baja en el grupo de ro-
flumilast. El riesgo relativo (RR) de exacerbación fue de 
0,82 (IC 95% 0.68-0.99) en el estudio con salmeterol y 
de 0,75 (IC 95% 0,59-0,95) en el de tiotropio.7

Perfil de seguridad
No se dispone de estudios que evalúen a largo plazo 
la tolerabilidad de roflumilast. En los ensayos clínicos, 
los efectos adversos notificados con más frecuencia 
fueron diarrea (10%), pérdida de peso (10%), naso-
faringitis (6-7%), infecciones del tracto respiratorio 
superior (3-5%), dolor de cabeza (3%), náuseas (3-
5%), disminución del apetito (3%), dolor de espalda 

(2-4%), gripe (2-4%), hipertensión (2-4%) y bronqui-
tis aguda (3-5%).2,5-8 A pesar de ser poco frecuentes, 
se han notificado algunos casos de tendencias y/o 
comportamientos suicidas, y por este motivo no es 
recomendable administrar este fármaco a pacientes 
con una historia previa de depresión asociada a ideas 
suicidas.8 

Este fármaco está contraindicado en pacientes con 
insuficiencia hepática moderada o grave, y no se debe 
iniciar el tratamiento o debe suspenderse en caso de 
enfermedades inmunitarias graves, infecciones agu-
das graves o cáncer. Además, tampoco es recomen-
dable administrarlo de manera concomitante con 
teofilina.8,9 

Lugar en terapéutica 
Roflumilast es el primer inhibidor de la PDE-4, una 
nueva clase de fármacos para el manejo de la EPOC. 
Ha demostrado tener beneficios modestos en la fun-
ción pulmonar y efectos variables en las tasas de exa-
cerbaciones.8 En los ensayos clínicos, los cambios en 
el VEF-1 observados oscilaron entre 12 y 40 mL; sin 
embargo, la relevancia clínica de estos resultados ha 
sido cuestionada, ya que los cambios inferiores a 120 
mL no se consideran clínicamente relevantes.8 

Una de las limitaciones que presentan los estudios es 
que no se permitió el uso concomitante de corticoides 
inhalados y, por tanto, se desconoce la eficacia del 
roflumilast cuando se utiliza en combinación con estos 
fármacos. Tampoco se ha comparado con una terapia 
dual con broncodilatadores β-agonistas de acción lar-
ga y antimuscarínicos.1, 2 

En los estudios, roflumilast se toleró correctamente, y 
se asoció a efectos adversos que generalmente fue-
ron de carácter leve.2 Sin embargo, hay que tener en 
cuenta la pérdida de peso como efecto adverso, ya 
que se trata de pacientes vulnerables por la misma 
EPOC.8
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Principio activo
Nombre comercial	 Presentaciones	 PVP IVA	 Pauta recomendada

Roflumilast    	 500 μg
Daxas®	 30 comprimidos orales	 57,84 €	 500 μg/día

Salbutamol          	 100 μg/pulsación   		  100-200 μg/4-6h
Ventolin Inhalador®	 200 dosis por aerosol	 4,62 €	 Máx: 1,6 mg/día

Terbutalina	 Polvo para inhalación		
Terbasmin® 	 500 μg/pulsación	 7,79 €	 500 μg/6h
Turbuhaler®	 200 dosis		  Máx: 1.500 μg/adm

Salmeterol 	 25 μg/pulsación
Serevent®	 120 dosis por aerosol	 35,42 €	 50 μg / 12 h

Formoterol 	 12 μg
Formoterol Stada®	 Cápsulas para inhalación  	 22,54 €	 12-24 μg / 12 h
		  60 cápsulas		  Máx: 48 μg/día

Bromuro de ipratropio     	 200 μg/pulsación     
Atrovent®	 200 dosis por aerosol	 6,96 €	 20-40 μg / 6-8 h

Bromuro de tiotropio     	 18 μg cápsulas polvo   		  18 μg / 24 h
Spiriva®	 30 cápsulas Handihaler	 52,76 €	 100 μg / 6-8 h
				    Máx: 1.000 μg/día	

Budesonida 	 100 μg/pulsación	           	 200-400 μg / 6-12 h
Pulmicort®	 120 dosis por aerosol	 11,71 €	   Máx: 1,6 mg/día

Fluticasona     	 50 μg/pulsación		  100 μg / 12 h
Flusonal®	 120 dosis por aerosol	 52,47 € 	 Máx: 500 μg / 12 h

Base de datos: Bot Plus Web, a fecha 12-06-2011.



Los broncodilatadores inhalados (agonistas β2 adre-
nérgicos y anticolinérgicos) son la base del tratamien-
to regular de la EPOC en pacientes con síntomas 
permanentes, mientras que los agonistas β2 de corta 
duración se utilizan a demanda como medicación de 
rescate. El tratamiento regular con corticoides inhala-
dos se recomienda sólo en pacientes con EPOC gra-
ve o muy grave (VEF-1 <50% del valor teórico) que su-
fren exacerbaciones frecuentes.10 Con la información 
disponible, no es  recomendable utilizar roflumilast de 
manera sistemática como fármaco de primera línea. 
Es considerablemente más caro que las alternativas 
disponibles e incrementa el coste del tratamiento de la 
EPOC.11 Por tanto, roflumilast se presenta como una 
alternativa más dentro del tratamiento de la EPOC, 
con la ventaja que tiene un mecanismo de acción in-
novador y que sólo requiere una sola administración 
diaria por vía oral.

Eltrombopag

Nombre comercial: Revolade®

Laboratorio: GlaxoSmithKline
Acción farmacológica: agonista no peptídico del receptor de la 
trombopoyetina que induce la proliferación y diferenciación de los 
megacariocitos, y por tanto, la producción de plaquetas.
Presentaciones:
	 • Revolade® 25 mg 28 comprimidos              PVP: 1.029,95 €
	 • Revolade® 50 mg 28 comprimidos             PVP: 2.010,05 €

Receta médica (R)
Uso hospitalario (H)
Grupo terapéutico: B02BX05, antihemorrágicos.
Indicaciones aprobadas: tratamiento de la púrpura trombocito-
pénica inmunitaria en pacientes adultos con respuesta insuficiente 
a los corticosteroides, las inmunoglobulinas y la esplenectomía, y 
tratamiento de segunda línea de los pacientes con contraindicación 
para cirugía.

Eltrombopag es un agente hematopoyético con una 
estructura química de fenilhidrazina que actúa como 
agonista no peptídico del receptor de la trombopo-
yetina. Interacciona con el dominio transmembrana 
correspondiente y se inicia un proceso en cascada 
similar al que genera la trombopoyetina endógena, 
que induce a la proliferación y diferenciación de los 
megacariocitos y produce, a consecuencia de ello, un 
incremento en el recuento plaquetario.12-14 

La indicación aprobada es el tratamiento de la púrpu-
ra trombocitopénica inmunitaria (PTI).12 Se administra 
por vía oral inicialmente a una dosis de 50 mg/día, y 
se puede modificar hasta un máximo de 75 mg/día y 
un mínimo de 25 mg/día. Se puede administrar con 
las comidas siempre que no contengan alimentos con 
cationes polivalentes (hierro, calcio, magnesio, alumi-
nio y zinc), situación en la que se debe separar la ad-
ministración unas cuatro horas.13,15 

La PTI es una enfermedad autoinmunitaria de carácter 
minoritario que se caracteriza por una trombocitope-
nia definida como un recuento de plaquetas (RP) en 
sangre <100.000/μL, en ausencia de otros trastornos 
asociados.16,17 

Eficacia clínica
La eficacia de eltrombopag ha sido evaluada en un 

ensayo clínico de fase II y dos ensayos de fase III.18-20 
Los tres estudios fueron aleatorizados, doble ciego y 
multicéntricos, e incluyeron pacientes con PTI crónica 
con un RP <30.000/μL y con fracaso de tratamientos 
previos. 

En el estudio de fase II se aleatorizaron 118 pacientes 
a recibir placebo o eltrombopag (30, 50 o 75 mg/día 
vía oral) durante 6 semanas. El día 43, la variable pri-
maria de eficacia, RP ≥ 50.000/μL, se alcanzó en un 
11%, 28%, 70% y 81% de los pacientes en los gru-
pos de placebo y 30, 50 y 75 mg/día de eltrombopag, 
respectivamente. Un RP >200.000/μL se alcanzó en 
un 4% de los pacientes con placebo y en un 15%, 
37% y 50% de los pacientes con las dosis de 30, 50 y 
75 mg/día de eltrombopag, respectivamente. Se ob-
servó una tendencia a la baja de eventos de sangrías 
en los grupos de pacientes que recibieron dosis de 50 
y 75 mg/día de eltrombopag.19 

En el primer estudio de fase III se aleatorizaron 110 
pacientes a recibir terapia estándar más placebo una 
vez al día o bien eltrombopag (50 mg/día, pero se po-
día incrementar a 75 mg/día a las 3 semanas si el RP 
era <50.000/μL durante 6 meses). La variable primaria 
de eficacia de este estudio, que en este caso tam-
bién fue alcanzar un RP ≥ 50.000/μL, se consiguió en 
el 59% de los pacientes (43 pacientes) en el grupo 
de eltrombopag y en un 16% (6 pacientes) en el de 
placebo (OR 9,31: IC 95% 3,3-28). La respuesta al 
tratamiento fue independiente del recuento inicial de 
plaquetas, de los fármacos concomitantes, del núme-
ro de tratamientos previos recibidos y del hecho de 
haber sido sometidos o no a esplenectomía. La inci-
dencia de sangría fue significativamente más baja en 
los pacientes que recibieron eltrombopag que en los 
del grupo de placebo (OR 0,49, IC 95% 0,26-0,86). 
Generalmente, los niveles de plaquetas volvieron a los 
valores iniciales después de 2 semanas de tratamien-
to con eltrombopag.18 

El segundo estudio de fase III incluyó un total de 197 
pacientes, los cuales se aleatorizaron a recibir trata-
miento estándar junto con eltrombopag (dosis inicial 
de 50 mg/día) o bien con placebo, durante 6 meses. 
La variable primaria del estudio fue la tasa de respues-
ta a eltrombopag respecto a placebo, definida como 
un RP de 50.000 a 400.000/μL, durante las 6 prime-
ras semanas de tratamiento, y después cada 4 sema-
nas. La respuesta al tratamiento fue significativamente 
superior en el grupo de eltrombopag (79% vs. 28% de 
placebo, OR 8,2; IC 99% 3,6-19, p <0,0001), mientras 
que en el análisis de subgrupos (esplenectomizados, 
recuento plaquetario basal y tratamientos previos utili-
zados) no se observaron diferencias respecto al grupo 
de placebo. En el grupo de eltrombopag se disminu-
yó el uso de tratamiento concomitante (59% vs. 32% 
de placebo), así como la necesidad de tratamiento de 
rescate (18% vs. 40% de placebo).20

En un estudio de extensión abierto y sin comparador, 
se evaluó la eficacia y la seguridad del tratamiento a 
largo plazo en pacientes adultos con PTI de más de 
6 meses de evolución, con un RP <500.000/μL y con 
al menos un tratamiento previo. El 79% de los pacien-
tes consiguieron un RP ≥ 500.000/μL, y un 24% de 
los pacientes que habían recibido tratamiento durante 
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al menos 25 semanas mantuvieron este recuento por 
encima de los 500.000/μL. La respuesta fue indepen-
diente de si eran pacientes esplenectomizados o no y 
del uso basal de tratamiento concomitante.21 

Perfil de seguridad 
La incidencia de efectos adversos fue más alta con 
eltrombopag (59%) que con placebo (48%).12,14 Los 
que se notificaron más frecuentemente fueron cefa-
lea, náuseas, vómitos, nasofaringitis, diarrea, artralgia 
y fatiga, y generalmente fueron de carácter modera-
do o leve.18-20 A pesar de ser poco frecuentes, se han 
detectado otros efectos adversos, como la aparición 
y progresión de cataratas, alteraciones tromboembó-
licas y trombocitopenia de rebote una vez finalizado el 
tratamiento.13 

En general, se trata de un fármaco bien tolerado, y 
presenta un perfil de seguridad más favorable que 
otros fármacos utilizados como agentes de segunda 
línea en el tratamiento de la PTI.12 Sin embargo, cabe 
destacar que se ha asociado a alteraciones analíticas 
de la función hepática, y, por consiguiente, es reco-
mendable valorar esta función antes de iniciar el trata-
miento, cada dos semanas durante los ajustes de do-
sis y después mensualmente a lo largo de la terapia. 

Se ha observado que eltrombopag -y en general los 
agonistas del receptor de trombopoyetina- puede in-
crementar el riesgo de desarrollar o hacer progresar la 
deposición de fibras de reticulina en la médula ósea, y 
aumentar el riesgo de fibrosis. Actualmente, el riesgo 
de sufrir estos efectos no está bien definido, pero pa-
recen ser poco frecuentes.15,22 

Lugar en terapéutica 
Eltrombopag es un nuevo agente estimulador de la 
trombopoyesis que ha demostrado aumentar el RP 
de forma transitoria en pacientes con PTI crónica. En 
los ensayos clínicos fue bien tolerado, y los efectos 
adversos notificados con mayor frecuencia fueron ce-
falea, náuseas, vómitos, nasofaringitis, diarrea, artral-
gia y fatiga. Se ha asociado a efectos adversos poten-
cialmente graves como el incremento de las fibras de 
reticulina o episodios tromboembólicos, sin embargo, 
se deben llevar a cabo estudios adicionales de segu-
ridad a largo plazo. 

El tratamiento de elección de la PTI incluye corticoste-
roides, inmunoglobulina o inmunoglobulina anti-D por 
vía intravenosa. Como segunda línea de tratamiento 
se recomienda la esplenectomía, y en caso de pacien-
tes refractarios a este procedimiento, se puede con-
siderar el uso de un amplio abanico de fármacos con 
diferentes tasas de respuesta, la mayoría de los cuales 
no tienen la indicación aprobada (ciclofosfamida, aza-
tioprina, rituximab ...).13,16 Hasta que no se disponga 
de más datos de eficacia y seguridad a largo plazo, 

el lugar en la terapéutica de eltrombopag queda res-
tringido a pacientes con PTI refractarias o pacientes 
intolerantes al tratamiento estándar. Se debe tener en 
cuenta que, aunque es un fármaco con un coste ele-
vado y que el National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) no lo considera un fármaco coste-
efectivo, presenta ventajas respecto a otros agentes 
estimuladores de la trombopoyesis, como es la admi-
nistración oral respecto a la endovenosa semanal en 
el caso del romiplostim. Sin embargo, actualmente no 
hay estudios que comparen la eficacia y la seguridad 
de estos dos fármacos, y en la prescripción de uno u 
otro se tendrán que considerar otros factores como 
el coste, la comodidad del paciente, las interacciones 
medicamentosas y el perfil de seguridad.

Febuxostat

Nombre comercial: Adenuric®

Laboratorio: Menarini
Acción farmacológica: inhibidor del enzima xantinaoxidasa.
Presentación:
	 	 • Adenuric® 120 mg 28 comprimidos	  PVP: 40,26 €
	 	 • Adenuric® 80 mg 28 comprimidos           	  PVP: 40,26 €

Receta médica (R)
Visado de inspección (CPD)
Grupo terapéutico: RM04AA, antigotosos: inhibidores de la sín-
tesis de ácid úrico.
Indicaciones aprobadas: tratamiento de la hiperuricemia crónica 
en condiciones en que ya se haya producido la deposición de urato 
(incluyendo historia o presencia de tofus y/o artritis gotosa).

Febuxostat es un fármaco inhibidor de la enzima xan-
tinaoxidasa A para el tratamiento de la hiperuricemia 
crónica. A diferencia del alopurinol, no tiene una es-
tructura similar a las purinas o pirimidinas, sino que 
se trata de un derivado del ácido tiazolecarboxílico, 
y, por tanto, tiene unos efectos mínimos sobre otros 
enzimas del metabolismo de estas moléculas.23-26 La 
dosis recomendada inicialmente es de 80 mg/día, y 
puede ser incrementada hasta 120 mg/día.23,27

El objetivo del manejo de la gota es prevenir la forma-
ción de urato y ayudar a disolver los cristales, mante-
niendo las concentraciones de ácido úrico (CAU) <6 
mg/dL.23,27,28 

Eficacia clínica
En un ensayo clínico se comparó el resultado de ad-
ministrar 80 mg/día de febuxostat conjuntamente con 
600 µg/12h de colchicina con la administración de 
placebo durante un periodo de 4 semanas. Las dosis 
de febuxostat se podían ajustar a 40 o 120 mg entre 
las 4 y 24 semanas para mantener las CAU <6 mg/
dL. La mitad de los pacientes abandonaron el estu-
dio prematuramente, aproximadamente un 11% por 
efectos adversos y un 7% por ataque de gota, este 
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Principio activo 
Nombre comercial	 Presentaciones	 PVP IVA	 Pauta recomendada	 Precio tratamiento/mes

Eltrombopag  	 25mg/ 28 comprimidos	 1.029,95 €	 50 mg/24 h	 2.153,63 €
Revolade®	 50mg/ 28 comprimidos	 2.010,05 €		

Romiplostim	 250 μg 1 vial	 684,75 €	 Mín: 1 μg/kg/semana	 Mín: 2.739 €
Nplate®	 500 μg 1 vial	 1.344,35 €	 Máx: 10μg/kg/semana	 Máx: 8.116,4 €

Base de datos: Bot Plus Web, a fecha 12-06-2011.



hecho se traduce en una reducción del poder estadís-
tico. El 93% de los pacientes que continuaron el estu-
dio durante 5 años mantuvieron las CAU por debajo 
de los 6 mg/dL (objetivo primario del estudio). En los 
pacientes que presentaban tofus palpable al inicio del 
tratamiento (22%), esta manifestación se resolvió en el 
69% de los casos. Se produjeron brotes de gota que 
requirieron tratamiento en un 47% de los casos, pero 
esta tasa disminuyó de forma gradual hasta 0 en los 
pacientes con terapia mantenida durante los 5 años.29

Febuxostat se comparó con alopurinol en tres ensa-
yos clínicos en pacientes con gota y con CAU ≥ 480 
μmol/L (≥ 8 mg/dL). Todos los pacientes recibieron 
de forma profiláctica colchicina (600 µg) o naproxe-
no (250 mg/12h) durante 8 semanas en los estudios 
FACT, APEX y EXCEL, y durante 6 meses en el CON-
FIRMS.27

En el estudio FACT, un total de 760 pacientes reci-
bieron 80 o 120 mg/día de febuxostat o 300 mg/día 
de alopurinol durante 52 semanas. El 53% y el 62% 
de los pacientes que recibieron febuxostat 80 y 120 
mg, respectivamente, en comparación con el 21% 
de los que recibieron alopurinol, alcanzaron CAU <6 
mg/dL (p <0,001 para cada comparación). Durante 
las primeras 8 semanas, a pesar de la profilaxis, se 
produjeron más brotes de gota en los pacientes a 
los que se había administrado 120 mg de febuxostat 
(36%) que en los que habían recibido 80 mg (22%, p 
<0,001) o en los que habían recibido alopurinol (21%, 
p <0,001).30

El estudio APEX incluyó 1.072 pacientes, que reci-
bieron 80, 120 o 240 mg/día de febuxostat o 300 
mg/día de alopurinol o placebo durante 28 semanas. 
El 48%, el 68% y el 69% de los pacientes que re-
cibieron 80 mg, 120 mg y 240 mg de febuxostat, 
respectivamente, en comparación con el 22% en el 
grupo de alopurinol y el 0% en el de placebo, consi-
guieron CAU por debajo de 6 mg/dL (p <0,001 para 
cada  comparación). En este estudio también se ob-
servó que, a pesar de la profilaxis, hubo más pacien-
tes del grupo de febuxostat que presentaron brotes 
de gota que requirieron tratamiento (36% de los de 
120 mg y 46% de los de 240 mg vs. 28% de los de 
80 mg, 23% los de alopurinol o 20% los de placebo; 
p <0,05 para cada comparación).26 

En cuanto al EXCEL, se trata de un estudio de exten-
sión con pacientes de los dos estudios anteriores, 
sin ciego, en que se observó que el 81% de los pa-
cientes que recibieron 80 mg de febuxostat, el 87% 
de los que recibieron 120 mg del mismo fármaco y el 
46% de los que recibieron alopurinol alcanzaron CAU 
inferiores a los 6 mg/dL después de 1 mes de iniciar 
el tratamiento. La incidencia de brotes de gota fue 
similar entre los grupos de tratamiento.31 

El estudio CONFIRMS es un ensayo clínico de no-
inferioridad en el que 2.269 pacientes recibieron 40-
80 mg de febuxostat o 300 mg de alopurinol durante 
6 meses. La proporción de pacientes que alcanzaron 
CAU por debajo de 6 mg/dL fue más alta en los pa-
cientes que recibieron 80 mg de febuxostat que en 

los que recibieron 40 mg de febuxostat (67,1% vs. 
45,2%, p <0,001) o alopurinol (42,1%, p < 0,001).31 

Hay que tener en cuenta que en este estudio el alopu-
rinol se utilizó a dosis fijas, por lo que la dosis podría 
haber sido subóptima.27 

Perfil de seguridad 
Los efectos adversos notificados con más frecuen-
cia en los estudios fueron diarrea, dolor abdominal, 
alteraciones de las funciones hepáticas, dolor de ca-
beza, artralgia, calambres musculares y dolor de es-
palda.23,27,29,32 Aunque estos efectos adversos fueron 
leves o moderados, son necesarios más estudios 
para establecer el perfil de seguridad del febuxostat a 
largo plazo, especialmente en los pacientes con alte-
raciones de la función renal o hepática.23

No es recomendable utilizar este fármaco en pacientes 
con enfermedades cardíacas isquémicas o con insufi-
ciencia cardiaca congestiva, en pacientes intolerantes 
a la lactosa y en pacientes con un incremento consi-
derable de la formación de ácido úrico (por ejemplo, 
enfermedades malignas). Tampoco se recomienda el 
tratamiento en pacientes que reciben terapia conco-
mitante con mercaptopurina o azatioprina, ya que son 
metabolizados por la enzima xantinaoxidasa. Por este 
mismo motivo, también se recomienda precaución a 
la hora de utilizar este fármaco en pacientes tratados 
con teofilina. 

Antes de iniciar el tratamiento y de forma periódica 
posteriormente, es recomendable monitorizar la fun-
ción hepática.27,32 

Lugar en terapéutica 
Febuxostat es un nuevo agente para el manejo de la 
hiperuricemia. A dosis de 80 y 120 mg ha mostrado 
ser más eficaz que el alopurinol (300 mg) en el control 
de la disminución de CAU por debajo de los 6 mg/
dL. Sin embargo, este fármaco no se ha comparado 
con una gradación de dosis de alopurinol hasta un 
máximo de 900 mg/día para alcanzar el objetivo tera-
péutico de disminuir el ácido úrico. 

Aunque en general ha sido bien tolerado y los efec-
tos adversos notificados han sido leves o moderados, 
este fármaco se ha asociado a un aumento de la inci-
dencia de ataques de gota (que son habituales des-
pués del inicio de las terapias debido a la movilización 
los depósitos de urato) y de retiradas de tratamiento, 
más que alopurinol.27 

En el manejo de la gota crónica, alopurinol se continúa 
considerando el fármaco de elección y su precio es 
considerablemente inferior. Según el NICE, adminis-
trar entre 80 y 120 mg/día de febuxostat supone, res-
pecto a la administración de dosis fijas de alopurinol, 
un incremento considerable de la ratio coste-efectivi-
dad.27 Con los datos disponibles hasta ahora, febu-
xostat podría tener un papel como agente de segunda 
línea en el tratamiento en pacientes para los que este 
fármaco está contraindicado o es inefectivo adminis-
trado a las dosis óptimas.
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Saxagliptina

Nombre comercial: Onglyza®

Laboratorio: Bristol-Myers Squibb Pharmaceuticals
Acción farmacológica: hipoglicemiante inhibidor de la dipeptidil 
peptidasa 4 (DPP-4).
Presentaciones:
	 • Onglyza® 5 mg 28 comprimidos recubiertos     PVP: 55,95 €

Receta médica (R)
Grupo terapéutico: A10BH03, inhibidores de la DPP-4.
Indicaciones aprobadas: pacientes con diabetes mellitus de tipo 
2 (DM-2) para mejorar el control glicémico en combinación con:
-		metformina, cuando este fármaco –junto con dieta y ejercicio- no 

consigue un control glicémico adecuado;
-		sulfonilurea, cuando esta sustancia –junto con dieta y ejercicio- 

no consigue un control de la glicemia adecuado en pacientes en 
los que no se considera conveniente el uso de metformina;

-		tiazolidinediona, cuando este fármaco –junto con dieta y ejerci-
cio- no consigue un control de la glicemia adecuado en pacientes 
en los que se considera conveniente el uso de tiazolidinediona.

La saxagliptina (Onglyza®) es un nuevo inhibidor de la 
dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) indicado para el trata-
miento de la diabetes mellitus de tipo 2 (DM-2). Actúa 
aumentando las concentraciones de hormonas incre-
tinas activas, lo que resulta de una estimulación de la 
liberación de insulina y de péptido C, así como de una 
disminución de la concentración de glucagón.33 

La dosis recomendada es de 5 mg una vez al día en 
combinación con metformina, una sulfonilurea o una 
tiazolidinediona. Se debe tener en cuenta que cuan-
do se asocia a una sulfonilurea, se podría requerir un 
ajuste de la dosis de sulfonilurea para evitar el riesgo 
de hipoglucemia. No se requiere ajuste de dosis en 
pacientes con insuficiencia renal leve o insuficiencia 
hepática leve o moderada.33 

Eficacia clínica 
La eficacia y la seguridad de la saxagliptina han sido 
fundamentalmente estudiadas en terapia dual, com-
binada con otros antidiabéticos orales (ADO). Aunque 
también se dispone de un estudio en monoterapia, 
en el que saxagliptina consiguió reducciones de la 
hemoglobina glicosilada (HbA1c) superiores a las de 
placebo, esta indicación no está aprobada.34 

Los estudios realizados son aleatorizados, doble cie-
go y comparados con placebo. Se han hecho en más 
de 3.000 pacientes con DM-2 y concentraciones de 
la HbA1c entre el 7% y el 12% que no habían conse-
guido un buen control de la DM-2 con dosis estables 
de ADO. La variable principal de eficacia medida fue 
la reducción de las concentraciones plasmáticas de 
HbA1c. Sin embargo, no se dispone de estudios de 
mortalidad o de reducción de las complicaciones a 
largo plazo de la DM-2. 

En un estudio se comparó la eficacia de saxaglip-
tina frente a una sulfonilurea, ambas asociadas a 
metformina. A 858 pacientes que no lograron un 
buen control con dosis estables de metformina se 
les añadió saxagliptina o glipizida. A las 52 sema-
nas, las reducciones de HbA1c fueron de -0,74% 
en el grupo de saxagliptina + metformina y de 
-0,80% en el grupo de glipizida + metformina, y 
la diferencia entre los dos tratamientos fue 0,06% 
(IC 95%, -0,05% a 0,16%), lo que confirmó la no-
inferioridad de saxagliptina versus glipizida.35 Tam-
bién se dispone de un estudio con 801 pacientes 
en que se comparó saxagliptina con otro inhibi-
dor de la DPP-4, sitagliptina, en ambos casos con 
metformina. A las 18 semanas de tratamiento, las 
reducciones de HbA1c fueron similares (-0,52% y 
-0,62% en el grupo de saxagliptina 5 mg y en el 
de sitagliptina 100 mg respectivamente) siendo la 
diferencia entre ambos grupos de 0,09% (IC 95% 
-0,01 a 0,20), no significativa estadísticamente.36 

El programa clínico de saxagliptina dispone de tres 
estudios adicionales, en el que se estudió su efi-
cacia asociada a metformina, sulfonilureas y tiazo-
lidinedionas, y se demostró que era superior que 
el placebo.
 
En un ensayo con 743 pacientes que recibían do-
sis estables de metformina, se añadió saxagliptina 
o placebo. A las 24 semanas, la mayor reducción 
de HbA1c observada fue con la dosis de 5 mg de 
saxagliptina con una diferencia en la reducción 
media en comparación con placebo de -0,69% (p 
< 0,0001).37 

En otro estudio se evaluó la eficacia de saxaglipti-
na frente a un incremento de la dosis de una sulfo-
nilurea. En 768 pacientes mal controlados con 7,5 
mg de glibenclamida, se les añadió saxagliptina o 
se les aumentó la dosis de glibenclamida a 10 – 
15 mg. A las 24 semanas, la diferencia en HbA1c 
frente a placebo en los grupos de 2,5 mg y 5 mg 
de saxagliptina fue de -0,54% y -0,64%, respecti-
vamente, y de 0,08% en el grupo de la glibencla-
mida, (P <0,0001).38 

Finalmente, en un ensayo con 565 pacientes se 
evaluó la eficacia de saxagliptina en asociación 
con tiazolidinedionas. Se añadió saxagliptina o 
placebo a la terapia de los pacientes que no logra-
ron controlar la DM-2 con pioglitazona (30-45 mg) 
o rosiglitazona (4-8 mg). En este estudio, a las 24 
semanas las reducciones de HbA1c observadas 
con saxagliptina fueron de - 0,66% (p = 0,0007) 
y - 0,94% (p <0,0001) con las dosis de 2,5 mg y 
5 mg, respectivamente, frente a -0,30% con pla-
cebo.39
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Principio activo
Nombre comercial	 Presentaciones	 PVP IVA	 Pauta recomendada	 Precio tratamiento/mes

Alopurinol 	 100 mg/ 25 comprimidos	 1,67 €	 Leve: 100-200 mg/día	 Mín: 3,34 €/mes
Alopurinol EFG	 300 mg/ 30 comprimidos	 3,12 €	 Moderada: 300-600 mg/día 
				    Grave: 700-900 mg/día	

Máx: 9,36 €/mes

Febuxostat  	 120 mg/ 28 comprimidos	 40,26 €	 Mín: 80 mg/día
Adenuric®	   80 mg/ 28 comprimidos	 40,26 €	 Máx: 120 mg/día	 43,13 €/mes

Base de datos: Bot Plus Web, a fecha 12-06-2011.



Perfil de seguridad 
Saxagliptina se ha tolerado correctamente en los en-
sayos clínicos. Los efectos adversos más frecuente-
mente notificados fueron cefaleas e infecciones del 
tracto respiratorio superior y del tracto urinario, así 
como trastornos gastrointestinales, el más frecuente 
de los cuales fue el vómito.33 Parece tener un efecto 
neutro sobre el peso, y la tasa de hipoglucemias fue 
en general baja y comparable a la de placebo.40 Sin 
embargo, en los estudios con sulfonilureas se observó 
una incidencia de hipoglucemias más alta, por lo que 
se recomienda reducir la dosis de sulfonilureas cuan-
do se prescriba en combinación con estos fármacos. 
Por el momento se  desconocen los efectos a largo 
plazo que puede tener la inhibición de la DPP-4 y si, 
como ocurre con otros medicamentos de la misma fa-
milia (sitagliptina y vildagliptina), el uso de saxagliptina 
podría estar asociado a un incremento del riesgo de 
pancreatitis.41,42

Lugar en terapéutica 
Saxagliptina es el tercer hipoglucemiante inhibidor 
de la DPP-4 que se comercializa en nuestro entorno. 
Administrada durante 6 meses asociada a un ADO, 
ha mostrado reducciones de HbA1c en comparación 
con placebo inferiores al 1%. En los estudios en que 
se ha comparado de forma directa con un ADO, saxa-
gliptina ha mostrado una eficacia similar a glipizida y 
sitagliptina. Aunque también ha sido estudiada en mo-
noterapia, esta indicación no ha sido aprobada, por 
lo que no es recomendable iniciar el tratamiento con 
saxagliptina. De momento, no se dispone de datos de 
reducción de la mortalidad o de las complicaciones de 
la DM-2 a largo plazo. En cuanto a la seguridad en los 
ensayos clínicos, saxagliptina ha sido bien tolerada, 
y las reacciones adversas más frecuentes fueron los 
trastornos gastrointestinales y las infecciones del trac-
to respiratorio y urinario. Con los datos disponibles, no 
parece tener efectos sobre el peso, y la incidencia de 
hipoglucemias es comparable a la del placebo. 

La asociación de metformina con sulfonilureas conti-
núa siendo la combinación de elección en los pacien-
tes que no consiguen un buen control de la glucemia 
con metformina en monoterapia. Ha demostrado con-
seguir reducciones adicionales de HbA1c de entre 1,5 

y 2 puntos y ser la más coste-efectiva.43 Saxagliptina, 
por tanto, se presenta como un ADO más, que se 
añade al amplio arsenal terapéutico disponible para el 
manejo de la DM-02.40 Se estima que la asociación de 
metformina a una gliptina podría incrementar el cos-
te del tratamiento unas diez veces en comparación a 
cuando se asocia a una sulfonilurea.44 Según la guía 
NICE, de los nuevos agentes para el tratamiento de la 
DM-2, los inhibidores de la DPP-4 se podrían utilizar 
como alternativa a las sulfonilureas y las tiazolidinedio-
nas en los casos en que estos medicamentos estén 
contraindicados, no se toleren o haya un alto riesgo 
de  hipoglucemias.45

Conflicto de interés:
Los autores declaran que no tienen ningún conflicto 
de interés que pueda influir en las valoraciones obje-
tivas y científicas del contenido de esta publicación.
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TRACTAMENT DE LA PEDICULOSI CAPITIS
I LA SARNA HUMANES

Montserrat Portús i Vinyeta  
Montserrat Gállego i Culleré
Departament de Microbiologia i 
Parasitologia Sanitàries, Universitat de Barcelona

 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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