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 Resum

El problema de les altes taxes de resistència de de-
terminats microorganismes, generat majorment per 
la sobreutilització d’antimicrobians per al tractament 
dels processos infecciosos de la població, unit a la 
mancança en el desenvolupament de nous agents 
antimicrobians, fa que el tractament d’algunes infec-
cions greus sigui cada cop més difícil, principalment 
les infeccions per bacteris gramnegatius multiresis-
tents als antibiòtics. Aquest fet explica que l’ús racio-
nal dels antimicrobians sigui l’estratègia més efectiva 
per contenir l’augment progressiu de les resistèn-
cies i que això s’hagi de d’observar principalment a 
la comunitat, àmbit en què es prescriuen la majoria 
d’aquests fàrmacs.

Paraules clau: antibiòtic, resistència antimicro-
biana, ús racional d’antibiòtics

 Introducció

Les malalties infeccioses representen un dels motius 
més freqüents de visita i actualment causen una ter-
cera part de les morts de tot el món. En els darrers 
seixanta anys, la quimioteràpia antimicrobiana ha 

constituït la pedra angular de la intervenció mèdica 
enfront d’aquestes malalties. Malgrat això, des de fa 
anys s’alerta del progressiu declivi en l’efectivitat te-
rapèutica dels antimicrobians com a resultat de l’ús 
estès d’aquests medicaments. Al 1942 ja es va pu-
blicar un treball que alertava de l’aparició de resis-
tències.1 A més, aquest problema s’agreuja per un 
altre igualment important, que és la manca de des-
envolupament de noves molècules antimicrobianes. 
L’European Centre for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC), en el seu primer informe sobre malalties 
contagioses a Europa, ja comentava que l’amenaça 
de malaltia més important a Europa és la que poden 
produir els microorganismes que s’han fet resistents 
als antibiòtics. Un informe molt recent d’aquest mateix 
organisme i de l’Agència Europea de Medicaments 
(EMEA) estableix que és necessari desenvolupar més 
antimicrobians que siguin eficaços contra els bacteris 
multiresistents.2 No obstant això, un estudi publicat el 
2004, amb dades de quinze laboratoris farmacèutics, 
mostra que només un 1,6% dels fàrmacs en desen-
volupament són antibiòtics i que cap d’aquests co-
rrespon a una classe nova.3

 Possibles causes de les resistències  
 antimicrobianes

El fenomen de les resistències antimicrobianes no és 
solament mèdic, sinó que es tracta d’un problema de 
salut pública, ja que els antimicrobians s’empren tam-
bé en l’àmbit veterinari, agrícola, ramader i de neteja 
de la llar. A més, en els darrers anys s’ha facilitat la 
propagació de les resistències a causa de l’augment 
dels viatges i de la distribució de menjar a escala 
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la diana sobre la qual ha d’actuar l’antibiòtic i bombes 
de flux que eliminen l’antibiòtic des de l’interior de 
la cèl·lula bacteriana. És important tenir en compte 
que la correlació entre resistència bacteriana in vitro 
i resposta clínica in vivo no és perfecta, i menys a la 
comunitat, on generalment s’atenen quadres infec-
ciosos lleus. No hi ha dubte que l’existència de resis-
tències influeix en l’evolució dels pacients amb qua-
dres infecciosos, però no n’és l’únic condicionant. 
Una proporció important de pacients mor per la gra-
vetat de la seva malaltia i la comorbiditat associada, i 
no a causa del fracàs de l’antibiòtic; en aquest sentit, 
en un treball de 1995 es va observar que la morta-
litat dels pacients amb pneumònia pneumocòccica 
tractats amb benzilpenicil·lina o ampicil·lina era simi-
lar en els pacients infectats per bacteris resistents a 
la penicil·lina i en els infectats per bacteris no resis-
tents.9 També són interessants els resultats d’un altre 
estudi en què s’observà una menor eradicació bacte-
riana en els pacients amb infeccions urinàries tracta-
des amb antibiòtics als quals el bacteri era resistent, 
tot i que només era una mica inferior a l’observada 
en aquelles infeccions causades per bacteris sensi-
bles.10 En canvi, la mortalitat associada a la infecció 
per soques resistents és particularment important en 
infeccions potencialment greus, i s’ha documentat 
sobretot en bacterièmies per S. aureus resistent a la 
meticil·lina i enterobacteris multiresistents.11,12 

Un altre aspecte que cal tenir en compte és la ma-
teixa definició de resistència. Aquesta depèn del punt 
de tall de la concentració mínima inhibitòria (CMI) 
capaç d’eradicar el 90% de les soques. Quan aug-
menta la CMI disminueix el percentatge de soques 
resistents. Aquest fenomen s’il·lustra amb la resis-
tència del pneumococ a la penicil·lina a Espanya, 
on ha minvat en els darrers deu anys i ara se situa 
aproximadament en un 25%.7 No obstant això, el 
punt de tall de resistència enfront de la penicil·lina 
parenteral va ser modificat el 2008.13  Considerant el 
nou punt de tall (CMI ≤ 2 µg/ml), i tenint en compte 
les dades de l’estudi Susceptibility to the Antimicro-
bials Used in the Community a Espanya (SAUCE3),14 
(potser l’estudi de vigilància més important publicat 
últimament a Espanya, amb un total de 2.721 soques 
pneumocòcciques), al nostre país, un 94,3% dels 
pneumococs són sensibles a la penicil·lina. 

No tots els antibiòtics indueixen resistències de la 
mateixa manera. S’han publicat diversos estudis eco-
lògics en què s’observa com la prescripció de certs 
antimicrobians indueix un major augment de la resis-
tència a aquests fàrmacs. Distints tipus d’antibiòtics 
produeixen impactes diferents en la selecció de les 
resistències, no solament pels aspectes farmaco-
dinàmics, sinó també per una diferent capacitat in-
trínseca de cadascuna d’aquestes resistències com 
a factor de selecció.15 A més, també s’ha observat 
que el consum d’antibiòtics podria tenir un efecte di-
ferent en el temps i que, tal vegada, aquest seria més 

mundial.4 Aquestes resistències es propaguen més 
fàcilment, i és més difícil contenir-les, als països en 
vies de desenvolupament i en alguns països emer-
gents, on els sistemes sanitaris són més febles i hi 
ha pobresa. 

Als països desenvolupats hi ha altres amenaces, 
com la possibilitat d’obtenir antibiòtics a les farmà-
cies sense recepta mèdica, saltant-se les lleis exis-
tents, principalment als països del sud d’Europa. Així, 
l’any 2008, emprant-hi actors que simulaven ser-ne 
clients, es van obtenir antibiòtics sense recepta ofi-
cial a gairebé la meitat de les farmàcies d’una mostra 
de 197 farmàcies comunitàries a Catalunya.5 A més, 
a tots els països hi ha persones que s’automediquen 
amb comprimits d’antibiòtics que els han sobrat 
d’altres ocasions.6

En el decurs dels darrers anys, els antibiòtics s’han 
utilitzat amb tal profusió que el seu alt consum ha 
conduït a un increment notable del desenvolupament 
de resistències. Aquesta associació s’explica fàcil-
ment en comparar el consum d’antibiòtics als països 
europeus. Espanya, un dels països amb taxes de re-
sistència més altes, és també un dels països on més 
antimicrobians  es consumeixen; en canvi, al nord 
d’Europa, on el consum és menor, s’hi aïllen poques 
soques resistents. Actualment, Grècia consumeix 
més del triple d’antibiòtics dels que es consumeixen 
als Països Baixos (33,4 dosis per 1.000 habitants i 
dia (DHD) enfront de 9,7 DHD, respectivament).7

A més del consum d’antimicrobians, hi ha altres fac-
tors que incideixen en la generació de resistències:

•  factors que depenen de l’hoste, com per exem-
ple les edats extremes (les infeccions per bacteris 
resistents són més freqüents en els menors de 5 
anys i en els pacients d’edat avançada) o la immu-
nodepressió;

•  factors que depenen de l’hàbitat, com per exem-
ple, les estades llargues a l’hospital;

•  factors que depenen del microorganisme, per 
efectes de virulència, fonamentalment; i

•  factors que depenen de les polítiques de pres-
cripció d’antibiòtics; en aquest sentit, a part del 
consum d’antibiòtics, la utilització d’antibiòtics 
d’ampli espectre es correlaciona amb una major 
generació de resistències. 

D’altra banda, recentment s’han descrit soques que 
són resistents sense que s’hagi consumit prèviament 
cap tipus d’antibiòtic, com és el cas de les soques 
comunitàries d’Staphylococcus aureus resistents a 
la meticil·lina.8

La resistència dels bacteris als antibiòtics es desen-
volupa per mitjà de diferents mecanismes: disminu-
ció de la permeabilitat a l’antibiòtic, inactivació enzi-
màtica (és la més freqüent), modificació química de 
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rellevant en els primers anys d’aparició d’una resis-
tència específica. En l’àmbit comunitari, els agents 
antimicrobians que indueixen un major percentatge 
de resistències són els antibiòtics d’ampli espectre: 
cefalosporines de tercera generació, quinolones i 
macròlids.16 L’augment de l’ús d’antibiòtics de major 
espectre antibacterià s’acompanya d’un augment de 
les taxes de resistència dels bacteris.17,18 A més, la 
disseminació d’S. aureus i Clostridium difficile resis-
tents a la meticil·lina està augmentant paral·lelament 
a l’augment de la prescripció d’antibiòtics d’ampli 
espectre.19

S’ha observat que l’augment de la prevalença de 
soques pneumocòcciques resistents a la penicil·lina 
al nostre país es va produir paral·lelament a la subs-
titució progressiva de les aminopenicil·lines per ce-
falosporines orals, moltes de les quals assoleixen un 
temps per sobre de la CMI per sota del 40% en el 
cas d’Streptococcus pneumoniae, cosa que facilita 
que es perpetuï la infecció.20 També s’ha vist que 
l’augment important de la resistència del pneumo-
coc als macròlids es va produir després de la uti-
lització massiva de macròlids de semivida llarga, 
principalment els d’una sola presa al dia (azitromici-
na), seguits dels que es prenen dues vegades al dia, 
com la claritromicina.21

 Resistències observades a la 
 comunitat

Cal destacar que les resistències observades a la 
comunitat poden ser diferents de les que s’observen 
en estudis realitzats en l’àmbit hospitalari. En un es-
tudi de les mostres d’esput de pacients amb exa-
cerbacions agudes de bronquitis crònica, visitats 
en centres d’atenció primària, es va observar que 
només el 2,6% dels pneumococs eren resistents a 
la penicil·lina.22

És important que els professionals sanitaris cone-
guin algunes dades importants sobre les resistèn-
cies dels bacteris més freqüents que produeixen 
infeccions a la comunitat:

•  en primer lloc, les taxes de resistència d’S. pneu-
moniae a l’amoxicil·lina són actualment inferiors 
al 5%, i el mateix valor s’observa per a la com-
binació d’amoxicil·lina i àcid clavulànic. En canvi, 
aquestes taxes són superiors al 30% en el cas 
dels macròlids.14

•  Quant a Streptococcus pyogenes, les resistèn-
cies als ß-lactàmics segueixen essent del 0% 
(també enfront la penicil·lina V), i en canvi són su-
periors al 10% per als macròlids.23 Va ser al prin-
cipi de la dècada dels noranta quan es va docu-
mentar un augment important de la resistència als 
macròlids, coincidint amb la comercialització dels 
macròlids que es prenen una o dues vegades al 
dia, i amb un augment en la seva prescripció.24 

A Finlàndia es va observar com la proporció de 
soques d’S. pyogenes resistents a l’eritromicina 
creixia significativament en augmentar el consum 
extrahospitalari de macròlids.25 

•  Una dada preocupant és l’augment de la resistèn-
cia d’Escherichia coli als antibiòtics clàssics. Així, 
en la darrera dècada s’ha documentat un aug-
ment de les taxes de resistència a les quinolones, 
com la norfloxacina i la ciprofloxacina, principal-
ment en els pacients majors de 65 anys, i també 
a la combinació d’amoxicil·lina i àcid clavulànic.26 
En un estudi publicat recentment s’observa com 
el consum global de quinolones en l’àmbit hospi-
talari es relaciona significativament amb la dismi-
nució de la sensibilitat a aquests antimicrobians 
en Pseudomonas aeruginosa, S. aureus i E. coli.27

 Què poden fer els professionals 
 sanitaris per reduir les resistències   
 antimicrobianes?

Bàsicament, dues coses: no prescriure antibiòtics 
innecessàriament i, en cas de prescriure’ls, utilitzar 
aquells amb un espectre tan reduït com sigui pos-
sible. És important reconèixer que els antibiòtics no 
són útils per a les infeccions víriques, i tampoc per 
a algunes infeccions comunitàries d’etiologia bacte-
riana que s’autolimiten soles. Segons l’Organització 
Mundial de la Salut, un 80% de les infeccions respi-
ratòries comunitàries són víriques.28 Una revisió de 
la Cochrane Library sobre les estratègies a imple-
mentar en l’atenció primària per reduir la prescripció 
antimicrobiana posa de manifest que la utilització 
d’una única estratègia és molt poc efectiva i que es 
requereixen combinacions d’accions.29

Per prescriure menys antibiòtics cal que el profes-
sional sanitari es conscienciï que hi ha un problema i 
que, per combatre’l, les mesures més efectives són 
les auditories i l’existència de mètodes diagnòstics 
ràpids i fiables a la consulta del metge de família. En 
aquest sentit, s’ha observat que la utilització de tèc-
niques antigèniques ràpides per al diagnòstic de la 
faringitis estreptocòccica (StrepA) i la utilització de la 
proteïna C reactiva a la mateixa consulta del metge 
de família i de pediatria s’associa a una menor pres-
cripció d’antibiòtics.30,31 No obstant això, a excepció 
d’aquests mètodes, no hi ha cap altra prova ràpida 
amb una sensibilitat i especificitat òptimes que per-
meti al clínic distingir l’etiologia vírica de la bacteria-
na, per la qual cosa és necessari que es faci recerca 
en aquest sentit.

D’altra banda, es recomana la utilització d’antibiòtics 
d’espectre reduït sempre que sigui possible. Per 
exemple, no hi ha dubte que en la faringitis hauríem 
d’utilitzar l’StrepA a la consulta per identificar aquells 
casos tributaris de tractament antibacterià i, si es-
cau, utilitzar una penicil·lina d’espectre reduït com la 
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fenoximetilpenicil·lina, si no hi ha contraindicació. 
Rao i Patel van més enllà i, en una editorial recent, 
confien que ha arribat el moment de superar la 
por d‘utilitzar antibiòtics d’espectre reduït en el 
medi hospitalari, el que ells anomenen l’«era pos-
tantibiòtica d’ampli espectre».19 El Departament 
de Salut del Regne Unit va editar recentment una 
guia en què advertia de la utilització d’aquests 
antibiòtics, en concret les cefalosporines, les 
fluoroquinolones i les penicil·lines d’ampli espec-
tre, incloent-hi l’amoxicil·lina. És fins i tot més 
important que aquestes consignes a favor d’un 
ús més racional de l’antibioteràpia s’apliquin a 
l’àmbit hospitalari, en un marc assistencial com 
el de l’atenció primària, on poques vegades està 
justificada l’administració d’antimicrobians.

No obstant això, les dades de prescripció an-
tibiòtica a Catalunya, si bé han disminuït lleu-
gerament, mostren un increment significatiu 
d’antibiòtics d’ampli espectre, principalment la 
combinació d’amoxicil·lina i àcid clavulànic.32 En 
canvi, està disminuint la prescripció de macròlids 
i aquesta seria probablement la raó per la qual 
s’observa des de 2005 una lleugera disminu-
ció en les taxes de resistència d’S. pyogenes a 
aquests antibiòtics. Així mateix, a Finlàndia, amb 
la disminució significativa en l’àmbit nacional de 
l’ús d’aquests agents antibacterians a la comu-
nitat, també es va reduir significativament la pre-
valença de la resistència a eritromicina.33  Però tal 
com succeïa amb la selecció de resistències amb 
els diferents antibiòtics, aquí succeeix un feno-
men semblant: no totes les polítiques de restric-
ció de l’ús d’antibiòtics aconsegueixen disminuir 
les taxes de resistència. Aquestes observacions 
podrien estar relacionades amb la forma parti-
cular de fixació dels gens de resistència en les 
poblacions bacterianes, que fa que una vegada 
que hi apareixen les resistències sigui molt difí-
cil, sinó impossible, eliminar-les completament. Al 
mateix temps, s’han de reservar les quinolones 
per a les situacions molt concretes. Finalment, 
atesa la globalització actual, s’han d’establir pro-
grames integrats de monitoratge del consum 
d’antimicrobians en diferents àmbits, incloent-hi 
els àmbit veterinari i ramader; s’ha de millorar 
el control de les malalties infeccioses, sobretot 
als països en vies de desenvolupament; s’ha de 
complir la normativa vigent sobre dispensació 
d’antibiòtics a les oficines de farmàcia i l’anàlisi 
de les resistències dels microorganismes. L’any 
2000, l’Organització Mundial de la Salut ja de-
manava un esforç per prevenir la «catàstrofe 
sanitària del demà» i va presentar una estratè-
gia global per a la contenció de les resistències 
antimicrobianes, en què demanava un abordatge 
multidisciplinari i coordinat del problema.34 La re-
lativa manca de dades sobre morbiditat i mortali-
tat atribuïbles a la resistència antibiòtica, incloent 

hi el seu impacte econòmic sobre els sistemes 
de salut i les societats, podria explicar la feble 
reacció dels polítics, treballadors sanitaris i con-
sumidors a aquesta amenaça per a la salut públi-
ca. Ara, deu anys després, aquesta contenció és 
més necessària que mai; altrament, l’efectivitat 
del tractament antimicrobià no es podrà garantir 
en els processos infecciosos que posin en perill 
la vida dels pacients. 
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Taula resum

•  A la comunitat, les infeccions són predominantment víriques, sobretot les del tracte respiratori, i en pocs casos està justificat 
prescriure un antibiòtic.

•  Les resistències bacterianes van lligades a factors distints, entre els quals cal destacar en el nostre medi la sobreutilització 
d’antibiòtics, l’ús d’antibiòtics d’ampli espectre o la dispensació d’antibiòtics sense recepta.

•  Cal trencar amb el binomi «infecció igual a bacteri resistent», ja que a la comunitat els bacteris no tenen unes resistències tan 
elevades.

•  Algunes tècniques, com els mètodes de diagnòstic ràpid a la consulta, la prescripció diferida d’antibiòtics o les auditories, han 
demostrat que milloren la prescripció antibiòtica en l’atenció primària.

•  A la comunitat, la utilització d’antibiòtics d’espectre reduït ha de prevaler sobre els d’ampli espectre, sempre que sigui possible.
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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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