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	 Resumen

El problema de las altas tasas de resistencia de de-
terminados microorganismos, generado mayormen-
te por la sobreutilización de antimicrobianos para el 
tratamiento de los procesos infecciosos de la pobla-
ción, unido a la carencia en el desarrollo de nuevos 
agentes antimicrobianos, hace que el tratamiento de 
algunas infecciones graves sea cada vez más difícil, 
principalmente las infecciones por bacterias gramne-
gativas multiresistentes a los antibióticos. Este hecho 
explica que el uso racional de los antimicrobianos sea 
la estrategia más efectiva para contener el aumento 
progresivo de las resistencias y que esto se tenga que 
observar principalmente en la comunidad, ámbito en 
qué se prescriben la mayoría de estos fármacos. 

Palabras clave: antibiótico, resistencia antimicro-
biana, uso racional de antibióticos 

	 Introducción 

Las enfermedades infecciosas representan uno de 
los motivos más frecuentes de visita y actualmente 
causan una tercera parte de las muertes de todo el 
mundo. En los últimos sesenta años, la quimioterapia 
antimicrobiana ha constituido la piedra angular de la 

intervención médica frente a estas enfermedades. 
Pese a esto, desde hace años se alerta del progresivo 
declive en la efectividad terapéutica de los antimicro-
bianos como resultado del uso extendido de estos 
medicamentos. En 1942 ya se publicó un trabajo que 
alertaba de la aparición de resistencias.1 Además, 
este problema se agrava por otro igualmente impor-
tante, que es la carencia de desarrollo de nuevas 
moléculas antimicrobianas. La European Center for 
Disease Prevention and Control (ECDC), en su primer 
informe sobre enfermedades contagiosas en Europa, 
ya comentaba que la amenaza de enfermedad más 
importante en Europa es la que pueden producir los 
microorganismos que se han hecho resistentes a los 
antibióticos. Un informe muy reciente de este mismo 
organismo y de la Agencia Europea de Medicamentos 
(EMEA) establece que es necesario desarrollar más 
antimicrobianos que sean eficaces contra las bacte-
rias multiresistents.2 Sin embargo, un estudio publica-
do el 2004, con datos de quince laboratorios farma-
céuticos, muestra que sólo un 1,6% de los fármacos 
en desarrollo son antibióticos y que ninguno de estos 
corresponde a una clase nueva.3

	 Posibles causas de las resistencias 		
	 antimicrobianas 

El fenómeno de las resistencias antimicrobianas no es 
solamente médico, sino que se trata de un proble-
ma de salud pública, puesto que los antimicrobianos 
se emplean también en el ámbito veterinario, agríco-
la, ganadero y de limpieza del hogar. Además, en los 
últimos años se ha facilitado la propagación de las 
resistencias debido al aumento de los viajes y de la 
distribución de comida a escala mundial.4 Estas resis-

1



2

tencias se propagan más fácilmente, y es más difícil 
contenerlas, en los países en vías de desarrollo y en 
algunos países emergentes, donde los sistemas sani-
tarios son más débiles y hay pobreza. 

En los países desarrollados existen otras amenazas, 
como la posibilidad de obtener antibióticos en las far-
macias sin receta médica, saltándose las leyes exis-
tentes, principalmente en los países del sur de Europa. 
Así, en el año 2008, empleando actores que simulaban 
ser clientes, se obtuvieron antibióticos sin receta oficial 
en casi la mitad de las farmacias de una muestra de 
197 farmacias comunitarias en Catalunya.5 Además, 
en todos los países hay personas que se automedican 
con formas farmacéuticas orales de antibióticos que 
les han sobrado de otras ocasiones.6 

En el transcurso de los últimos años, los antibióticos 
se han utilizado con tal profusión que su alto consumo 
ha conducido a un incremento notable del desarrollo 
de resistencias. Esta asociación se explica fácilmente 
al comparar el consumo de antibióticos en los países 
europeos. España, uno de los países con tasas de 
resistencia más altas, es también uno de los países 
dónde más antimicrobianos se consumen; en cambio, 
en el norte de Europa, donde el consumo es menor, se 
aíslan pocas cepas resistentes. Actualmente, Grecia 
consume más del triple de antibióticos de los que se 
consumen a los Países Bajos (33,4 dosis por 1.000 
habitantes y día (DHD) frente a 9,7 DHD, respectiva-
mente).7 

Además del consumo de antimicrobianos, hay otros 
factores que inciden en la generación de resistencias: 

•		 factores que dependen del huésped, como por 
ejemplo las edades extremas (las infecciones por 
bacterias resistentes son más frecuentes en los 
menores de 5 años y en los pacientes de edad 
avanzada) o la inmunodepresión; 

•		 factores que dependen del hábitat, como por ejem-
plo, las estancias largas en el hospital; 

•		 factores que dependen del microorganismo, por 
efectos de virulencia, fundamentalmente; y 

•		 factores que dependen de las políticas de pres-
cripción de antibióticos; en este sentido, aparte del 
consumo de antibióticos, la utilización de antibió-
ticos de amplio espectro se correlaciona con una 
mayor generación de resistencias. 

Por otro lado, recientemente se han descrito cepas 
que son resistentes sin que se haya consumido pre-
viamente ningún tipo de antibiótico, como es el caso 
de las cepas comunitarias de Staphylococcus aureus 
resistentes a la meticilina.8 

La resistencia de las bacterias a los antibióticos se de-
sarrolla por  diferentes mecanismos: disminución de 
la permeabilidad al antibiótico, inactivación enzimáti-
ca (es la más frecuente), modificación química de la 

diana sobre la cual tiene que actuar el antibiótico y 
bombas de flujo que eliminan el antibiótico desde el 
interior de la célula bacteriana. Es importante tener en 
cuenta que la correlación entre resistencia bacteria-
na in vitro y respuesta clínica in vivo no es perfecta, 
y menos en la comunidad, dónde generalmente se 
atienden cuadros infecciosos leves. No hay duda que 
la existencia de resistencias influye en la evolución de 
los pacientes con cuadros infecciosos, pero no es el 
único condicionando. Una proporción importante de 
pacientes mueren por la gravedad de su enfermedad 
y la comorbilidad asociada, y no debido al fracaso del 
antibiótico; en este sentido, en un trabajo de 1995 se 
observó que la mortalidad de los pacientes con neu-
monía pneumocócica tratados con benzilpenicilina o 
ampicilina era similar en los pacientes infectados por 
bacterias resistentes a la penicilina y en los infectados 
por bacterias no resistentes.9 También son interesan-
tes los resultados de otro estudio en qué se observó 
una menor erradicación bacteriana en los pacientes 
con infecciones urinarias tratadas con antibióticos a 
los cuales la bacteria era resistente, aun cuando sólo 
era algo inferior a la observada en aquellas infeccio-
nes causadas por bacterias sensibles.10 En cambio, 
la mortalidad asociada a la infección por cepas resis-
tentes es particularmente importante en infecciones 
potencialmente graves, y se ha documentado sobre 
todo en bacteriemias por S. aureus resistente a la me-
ticilina y enterobacterias multiresistentes.11,12 

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta es la mis-
ma definición de resistencia. Esta depende del punto 
de corte de la concentración mínima inhibitoria (CMI) 
capaz de erradicar el 90% de las cepas. Cuando au-
menta la CMI disminuye el porcentaje de cepas re-
sistentes. Este fenómeno se ilustra con la resistencia 
del pneumococo a la penicilina en España, dónde ha 
menguado en los últimos diez años y ahora se sitúa 
aproximadamente en un 25%.7 Sin embargo, el punto 
de corte de resistencia frente a la penicilina parenteral 
fue modificado el 2008.13 Considerando el nuevo pun-
to de corte (CMI < 2 µg/ml), y teniendo en cuenta los 
datos del estudio Susceptibility to the Antimicrobials 
Used in the Community en España (SAUCE3),14 (qui-
zás el estudio de vigilancia más importante publicado 
últimamente en España, con un total de 2.721 cepas 
pneumocócicas), en nuestro país, un 94,3% de los 
pneumococos son sensibles a la penicilina. 

No todos los antibióticos inducen resistencias del 
mismo modo. Se han publicado varios estudios eco-
lógicos en qué se observa como la prescripción de 
ciertos antimicrobianos induce un mayor aumento de 
la resistencia a estos fármacos. Distintos tipos de anti-
bióticos producen impactos diferentes en la selección 
de las resistencias, no solamente por los aspectos 
farmacodinámicos, sino también por una diferente ca-
pacidad intrínseca de cada una de estas resistencias 
como factor de selección.15 Además, también se ha 
observado que el consumo de antibióticos podría te-
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ner un efecto diferente en el tiempo y que, tal vez, este 
sería más relevante en los primeros años de aparición 
de una resistencia específica. En el ámbito comuni-
tario, los agentes antimicrobianos que inducen un 
mayor porcentaje de resistencias son los antibióticos 
de amplio espectro: cefalosporinas de tercera gene-
ración, quinolonas y macrólidos.16 El aumento del uso 
de antibióticos de mayor espectro antibacteriano se 
acompaña de un aumento de las tasas de resistencia 
de las bacterias.17,18 Además, la diseminación de S. 
aureus y Clostridium difficile resistentes a la metici-
lina está aumentando paralelamente al aumento de 
la prescripción de antibióticos de amplio espectro.19 

Se ha observado que el aumento de la prevalencia de 
cepas pneumocócicas resistentes a la penicilina en 
nuestro país se produjo paralelamente a la sustitución 
progresiva de las aminopenicilinas por cefalosporinas 
orales, muchas de las cuales logran un tiempo por 
encima de la CMI por debajo del 40% en el caso de 
Streptococcus pneumoniae, cosa que facilita que se 
perpetúe la infección.20 También se ha visto que el au-
mento importante de la resistencia del pneumococo 
a los macrólidos se produjo tras la utilización masiva 
de macrólidos de semivida larga, principalmente los 
de una sola toma al día (azitromicina), seguidos de 
los que se toman dos veces al día, como la claritro-
micina.21 

	 Resistencias observadas en la 
	 comunidad 

Cabe destacar que las resistencias registradas en 
la comunidad pueden ser diferentes de las que se 
observan en estudios realizados en el ámbito hospi-
talario. En un estudio de las muestras de esputo de 
pacientes con exacerbaciones agudas de bronquitis 
crónica, visitados en centros de atención primaria, se 
observó que sólo el 2,6% de los pneumococos eran 
resistentes a la penicilina.22 

Es importante que los profesionales sanitarios conoz-
can algunos datos importantes sobre las resistencias 
de las bacterias más frecuentes que producen infec-
ciones en la comunidad: 

•		 en primer lugar, las tasas de resistencia de S. 
pneumoniae a la amoxicilina son actualmente in-
feriores al 5%, y el mismo valor se observa para 
la combinación de amoxicilina y ácido clavulánico. 
En cambio, estas tasas son superiores al 30% en 
el caso de los macrólidos.14 

•		 En cuanto a Streptococcus pyogenes, las resis-
tencias a los ß-lactámicos siguen siendo del 0% 
(también frente a la penicilina V), y en cambio son 
superiores al 10% para los macrólidos.23 Fue a 
principios de la década de los noventa cuando se 
documentó un aumento importante de la resisten-
cia a los macrólidos, coincidiendo con la comer-
cialización de los macrólidos que se toman una o 

dos veces al día, y con un aumento en su pres-
cripción.24 En Finlandia se observó como la pro-
porción de cepas de S. pyogenes resistentes a la 
eritromicina crecía significativamente al aumentar 
el consumo extrahospitalario de macrólidos.25 

•		 Un dato preocupante es el aumento de la resisten-
cia de Escherichia coli a los antibióticos clásicos. 
Así, en la última década se ha documentado un 
aumento de las tasas de resistencia a las quino-
lonas, como  norfloxacino y ciprofloxacino, princi-
palmente en los pacientes mayores de 65 años, 
y también a la combinación de amoxicilina y áci-
do clavulánico.26 En un estudio publicado recien-
temente se observa como el consumo global de 
quinolonas en el ámbito hospitalario se relaciona 
significativamente con la disminución de la sensi-
bilidad a estos antimicrobianos en Pseudomonas 
aeruginosa, S. aureus y E.coli.27 

	 ¿Qué pueden hacer los profesionales 	
	 sanitarios para reducir las resistencias 	
	 antimicrobianas?

Básicamente, dos cosas: no prescribir antibióticos 
innecesariamente y, en caso de prescribirlos, utilizar 
aquellos con un espectro tan reducido cómo sea po-
sible. Es importante reconocer que los antibióticos no 
son útiles para las infecciones víricas, y tampoco para 
algunas infecciones comunitarias de etiología bacte-
riana que se autolimitan solas. Según la Organización 
Mundial de la Salud, un 80% de las infecciones respi-
ratorias comunitarias son víricas.28 Una revisión de la 
Cochrane Library sobre las estrategias a implementar 
en la atención primaria para reducir la prescripción 
antimicrobiana pone de manifiesto que la utilización 
de una única estrategia es muy poco efectiva y que 
se requieren combinaciones de acciones.29 

Para prescribir menos antibióticos hace falta que 
el profesional sanitario se conciencie que existe un 
problema y que, para combatirlo, las medidas más 
efectivas son las auditorías y la existencia de métodos 
diagnósticos rápidos y fiables en la consulta del mé-
dico de familia. En este sentido, se ha observado que 
la utilización de técnicas antigénicas rápidas para el 
diagnóstico de la faringitis estreptocócica (StrepA) y la 
utilización de la proteína C reactiva a la misma consul-
ta del médico de familia y de pediatría se asocia a una 
menor prescripción de antibióticos.30,31 Sin embargo, 
a excepción de estos métodos, no hay ninguna otra 
prueba rápida con una sensibilidad y especificidad 
óptimas que permita al clínico distinguir la etiología 
vírica de la bacteriana, por lo cual es necesario que 
se investigue en este sentido. 

Por otro lado, se recomienda la utilización de antibió-
ticos de espectro reducido siempre que sea posible. 
Por ejemplo, no hay duda que en la faringitis debe-
ríamos utilizar la StrepA en la consulta para identifi-
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car aquellos casos tributarios de tratamiento an-
tibacteriano y, si procede, utilizar una penicilina d 
espectro reducido como la fenoximetilpenicilina, si 
no hay contraindicación. Rao y Patel van más allá 
y, en una editorial reciente, confían que ha llegado 
el momento de superar el miedo a utilizar antibióti-
cos de espectro reducido en el medio hospitalario, 
lo que ellos denominan la «era postantibiótica de 
amplio espectro».19 El Departamento de Salud del 
Reino Unido editó recientemente una guía en qué 
advertía de la utilización de estos antibióticos, en 
concreto las cefalosporinas, las fluoroquinolonas 
y las penicilinas de amplio espectro, incluyendo 
amoxicilina. Es incluso más importante que estas 
consignas a favor de un uso más racional de la 
antibioterapia se apliquen al ámbito hospitalario, 
en un marco asistencial como el de la atención pri-
maria, dónde pocas veces está justificada la admi-
nistración de antimicrobianos. 

Sin embargo, los datos de prescripción antibiótica 
en Catalunya, si bien han disminuido ligeramente, 
muestran un incremento significativo de antibióti-
cos de amplio espectro, principalmente la com-
binación de amoxicilina y ácido clavulánico.32 En 
cambio, está disminuyendo la prescripción de ma-
crólidos y esta sería probablemente la razón por 
la cual se observa desde 2005 una ligera dismi-
nución en las tasas de resistencia de S. pyogenes 
a estos antibióticos. Asimismo, en Finlandia, con 
la disminución significativa en el ámbito nacional 
del uso de estos agentes antibacterianos en la co-
munidad, también se redujo significativamente la 
prevalencia de la resistencia a eritromicina.33 Pero 
tal y como sucedía con la selección de resisten-
cias con los diferentes antibióticos, aquí sucede 
un fenómeno parecido: no todas las políticas de 
restricción del uso de antibióticos consiguen dis-
minuir las tasas de resistencia. Estas observacio-
nes podrían estar relacionadas con la forma par-
ticular de fijación de los genes de resistencia en 
las poblaciones bacterianas, que hace que una 
vez que aparecen las resistencias sea muy difí-
cil, sino imposible, eliminarlas completamente. Al 
mismo tiempo, se deben reservar las quinolonas 
para unas situaciones muy concretas. Finalmente, 
atendida la globalización actual, se tienen que es-
tablecer programas integrados de monitorización 
del consumo de antimicrobianos en diferentes 
ámbitos, incluyendo el ámbito veterinario y ga-
nadero; se debe mejorar el control de las enfer-
medades infecciosas, sobre todo a los países en 
vías de desarrollo; se debe cumplir la normativa 
vigente sobre dispensación de antibióticos en las 
oficinas de farmacia y el análisis de las resistencias 
de los microorganismos. En el año 2000, la Orga-
nización Mundial de la Salud ya pedía un esfuerzo 
para prevenir la «catástrofe sanitaria del mañana» 
y presentó una estrategia global para la conten-
ción de las resistencias antimicrobianas, en qué 
pedía un abordaje multidisciplinario y coordinado 

del problema.34 La relativa carencia de datos sobre 
morbilidad y mortalidad atribuibles a la resistencia 
antibiótica, incluyendo su impacto económico so-
bre los sistemas de salud y las sociedades, podría 
explicar la débil reacción de los políticos, trabaja-
dores sanitarios y consumidores a esta amenaza 
para la salud pública. Ahora, diez años después, 
esta contención es más necesaria que nunca; de 
lo contrario, la efectividad del tratamiento antimi-
crobiano no se podrá garantizar en los procesos 
infecciosos que pongan en peligro la vida de los 
pacientes. 
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Tabla resumen 

•		En la comunidad, las infecciones son predominantemente víricas, sobre todo las del trato respiratorio, y en pocos casos está justifi-
cado prescribir un antibiótico. 

•		Las resistencias bacterianas van ligadas a diferentes factores, entre los cuales cabe destacar en nuestro medio la sobreutilitzación 
de antibióticos, el uso de antibióticos de amplio espectro o la dispensación de antibióticos sin receta.

•		Es necesario romper con el binomio «infección igual a bacteria resistente», puesto que en la comunidad las bacterias no tienen unas 
resistencias tan elevadas. 

•		Algunas técnicas, como los métodos de diagnóstico rápido en la consulta, la prescripción diferida de antibióticos o las auditorías, 
han demostrado que mejoran la prescripción antibiótica en la atención primaria. 

•		En la comunidad, la utilización de antibióticos de espectro reducido debe prevalecer sobre los de amplio espectro, siempre que sea 
posible. 
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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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