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 Resum

Durant el període de lactància, la majoria de dones 
es troben amb la necessitat de prendre algun me-
dicament. Molts són compatibles amb la lactància i 
no presenten efectes adversos per al lactant. Aquest 
article tracta de valorar el risc que presenten els fàr-
macs més utilitzats i oferir la millor opció per al lactant.

Com a norma general, els medicaments que estan 
indicats per a nadons i lactants petits també ho esta-
ran per a la mare lactant, tot i que sempre s’haurà de 
valorar si la medicació és realment necessària per a 
la mare o si existeixen altres tractaments alternatius. 
Són pocs els medicaments contraindicats durant la 
lactància i, si són imprescindibles, aquesta s’haurà de 
suspendre. En algunes ocasions es pot interrompre 
la lactància de forma transitòria durant el temps que 
trigui el fàrmac a ser eliminat.

Cal prendre el medicament just després de l’alletament 
per evitar les concentracions més elevades; cal evitar 
fàrmacs amb semivida d’eliminació llarga o les formes 
galèniques d’alliberament perllongat, i utilitzar sempre 
aquells dels quals es disposa de més experiència. 

 Recomanacions de l’ús de 
 medicaments durant la lactància

A l’hora de buscar informació sobre el risc d’un medi-
cament durant la lactància és freqüent trobar resultats 
contradictoris entre el que diu el prospecte o la fitxa 
tècnica i el que diuen les guies de lactància.
 
A les informacions que provenen dels fabricants so-
vint es llegeix que se’n desconeix l’efecte i, per tant, 
s’aconsella interrompre la lactància o es diu que no hi 
ha dades sobre l’excreció del fàrmac en qüestió en 
la llet materna i, en conseqüència, es recomana no 
utilitzar-lo durant aquest període.

La poca informació de què es disposa és a causa del 
fet que no es realitzen assaigs clínics per raons ètiques. 
La informació s’obté a partir dels casos clínics i dels re-
gistres dels efectes adversos que han estat notificats.

Perquè una medicació resulti perjudicial per al lactant 
és necessari que, en primer lloc, passi a la sang de 
la mare i s’excreti per la llet en una concentració sig-
nificativa. La relació llet/plasma d’un medicament és 
important per conèixer la quantitat que s’excreta per 
la llet. Com més petita sigui aquesta relació, menys 
concentració de medicament passarà a la llet mater-
na. En segon lloc, la substància pot passar a la sang 
del lactant o pot ser tòxica per a ell per via gastroin-
testinal.1,2,3 

En general, s’ha establert com a “segur” el nivell que 
suposa menys del 10% de la dosi terapèutica ajustada 
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d’eliminació curta i evitar les formes retardades, així 
com administrar sempre les dosis mínimes eficaces 
i en el menor temps possible. També s’ha d’intentar 
prendre el medicament just després de l’alletament 
perquè no coincideixi la concentració màxima del fàr-
mac amb la ingesta de llet materna.1,6 

Són pocs els medicaments contraindicats (vegeu la 
taula 1), però en el cas que siguin imprescindibles 
s’haurà de suspendre l’alletament. En algunes oca-
sions es pot interrompre la lactància de forma tran-
sitòria durant el temps que trigui el fàrmac a ser eli-
minat (és el cas, per exemple, dels radiofàrmacs).1,4

La informació sobre la fitoteràpia en la lactància és 
molt reduïda i es recomana evitar-la si no es disposa 
de garanties de seguretat.7

Les recomanacions generals es resumeixen a la tau-
la 2.

 Bases de dades de consulta

Existeixen diverses bases de dades disponibles de 
forma gratuïta a Internet on es poden consultar de 
forma individual els riscs de la utilització dels medica-
ments en el període de lactància.

Les principals bases consultades en aquesta revisió 
han estat Drugs in Breast Milk (http://www.ukmicen-
tral.nhs.uk/drugpreg/qrg.htm), integrada en el cen-

segons el pes, però aquest principi no seria vàlid per 
a fàrmacs la toxicitat dels quals no depèn de la dosi.4

Com a norma general, els medicaments que estan 
indicats per a nadons i lactants petits també ho es-
tan per a la mare lactant. En els prematurs o lactants 
menors d’un mes d’edat, s’ha de ser més prudent ja 
que cal tenir en compte la seva immaduresa hepàti-
ca i renal.5

En qualsevol cas, sempre s’haurà de valorar si la me-
dicació és realment necessària o si existeixen altres 
tractaments alternatius.

Els fàrmacs que tenen un efecte inhibidor en la pro-
ducció de llet (com són els estrògens, els anticolinèr-
gics i l’ergotamina) sempre s’hauran d’evitar. 3,4,5. 

Es disposa de molt poca informació sobre la segure-
tat dels fàrmacs tòpics durant la lactància. En gene-
ral, es considera més segura aquesta via pel fet que 
l’absorció sistèmica està molt disminuïda i, per tant, 
la possibilitat que arribi a la llet materna i, al seu torn, 
al lactant és mínima. 

Generalment, els fàrmacs que no s’excreten per la 
llet, els que no s’absorbeixen per via intestinal i la 
majoria de les presentacions tòpiques i inhalades es 
podran prendre sense gaires problemes.5

És preferible utilitzar fàrmacs amb una semivida 
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Taula 1. Fàrmacs contraindicats durant la lactància

FÀRMACS EFECTE POTENCIAL

Amiodarona Risc de toxicitat pulmonar i tiroïdal

Anticolinèrgics Inhibeixen la lactància

Antineoplàstics Risc de citotoxicitat

Bromocriptina Inhibeix la lactància

Ciclosporina i altres immunosupressors Risc d’immunosupressió

Cloramfenicol Risc d’anèmia aplàstica

Derivats ergòtics Risc d’ergotisme significatiu i inhibició de la producció de llet

Estrògens Disminueixen el volum de llet

Liti Informacions controvertides. S’ha descrit algun cas d’hipotonia en lactants

Metronidazole Risc de mutagenicitat en animals

Quinolones Risc d’afectació d’articulacions en nens

Sals d’or Risc d’alteracions renals, hepàtiques i hematològiques

Tetraciclines Risc d’alteració de la coloració de l’esmalt dentari

Taula 2. Recomanacions generals en la lactància

RECOMANACIONS GENERALS

•  Evitar al màxim l’ús de medicaments innecessaris, inclosos els de venda sense recepta. 

•  Evitar l’ús de fàrmacs dels quals es coneix que poden produir efectes adversos en el lactant.

•  Tenir més precaucions amb els nounats i nadons preterme ja que estan predisposats a un major risc a causa de la seva immaduresa 
en les funcions excretores i, per tant, els medicaments es poden acumular.

•  Prendre el medicament just després de l’alletament per evitar les concentracions més elevades.

•  Evitar medicaments de semivida d’eliminació llarga o preparats galènics de llarga durada.

•  Utilitzar sempre el fàrmac del qual es disposa de més experiència.



tre d’informació de medicaments del Regne Unit;6 
Drugs and Lactation Database (LactMed) (http://
toxnet.nlm.nih.gov/cgi-bin/sis/htmlgen?LACT), que 
és la base de dades de la US National Library of Me-
dicine,8 i el web Lactancia materna (http://www.e-
lactancia.org/)9 desenvolupat i coordinat pel Servei 
de Pediatria de l’Hospital de Dènia amb el Comitè 
Espanyol de Lactància Materna.

En una revisió publicada recentment pel Centre 
d’Informació Teratogènica al Quebec en què es 
van analitzar les onze mil consultes rebudes sobre 
l’embaràs i la lactància, es descriu que els grups de 
fàrmacs que van generar més consultes durant la 
lactància varen ser els antidepressius, els antibiòtics 
i els antiinflamatoris no esteroïdals (AINE).10

En aquest article només s’han seleccionat els fàr-
macs generalment recomanats dins dels grups far-
macològics més utilitzats durant la lactància.

 Analgèsics, aine i antimigranyosos

El paracetamol i l’ibuprofèn són els analgèsics més 
utilitzats en el període d’alletament ja que els nivells 
assolits per ambdós productes són baixos, la seva 
semivida d’eliminació és curta i la quantitat que pot 
arribar al nadó és molt menor de la que s’utilitza ha-
bitualment en els tractaments. 

Estudis amb dosis úniques de 650 a 1.000 mg de 
paracetamol mostren nivells de 4,2-15 mg/L entre 
1-2 hores després de l’administració i esdevenen 
indetectables (< 0,5 mg/L) passades 12 hores. 
Extrapolant aquestes dades, es considera que el 
nadó pot arribar a rebre un màxim d’un 2-4% de 
la dosi materna.8 S’han descrit efectes adversos 
dermatològics com exantema, però són molt poc 
freqüents.
 
Pel que fa als AINE, els nivells a la llet solen ser 
molt baixos pel fet que són àcids febles i s’uneixen 
de forma àmplia a les proteïnes plasmàtiques. Es 
prefereixen sempre els derivats amb semivides 
d’eliminació més curtes com l’ibuprofèn.6

El nivell d’ibuprofèn detectat en llet materna és mí-
nim. En un estudi es va demostrar que el nadó podia 
rebre el 0,0008% de la dosi materna que equival al 
0,06% de la dosi habitual del nadó (10 mg/kg cada 
8 hores).8 Tot i això, el fabricant no en recomana la 
utilització pel seu risc potencial d’inhibir la síntesi de 
prostaglandines en el nounat.11

L’experiència amb la utilització d’aspirina o altres 
AINE és molt menor i es prefereix no utilitzar-los. 

Els antimigranyosos s’excreten per la llet i poden 
ser perillosos. Es recomana utilitzar els de semivida 
d’eliminació més curta (per exemple, sumatriptan) 

i suspendre de forma temporal la lactància (evitar 
l’alletament matern durant les 12 hores posteriors 
a la dosi).6,8,11

 Anticonceptius 

En la selecció d’un mètode anticonceptiu durant 
l’alletament cal tenir present que no afecti ni la qua-
litat ni la quantitat de la llet, ni tampoc el lactant. Els 
anticonceptius hormonals combinats estan contrain-
dicats durant les sis setmanes posteriors al part i es 
recomana utilitzar anticonceptius a base de proges-
tàgens sols. Així i tot, la revisió Cochrane disponible 
conclou que les evidències per sustentar aquestes 
recomanacions són molt febles i que cal investigar 
més sobre aquest tema. Tanmateix, un assaig pa-
trocinat per l’OMS no va trobar efectes negatius dels 
anticonceptius a base de progestàgens i, en canvi, 
es va observar una disminució de la quantitat del 
volum de llet quan s’utilitzaven anticonceptius com-
binats. A més, no es van observar diferències en el 
creixement dels lactants d’ambdós grups.12

 Antidepressius

Els inhibidors selectius de la recaptació de serotoni-
na (ISRS) més recomanats són sertralina i paroxeti-
na. S’excreten en la llet materna però els nivells as-
solits en els lactants són molt baixos (< 4 mg/ml) i no 
s’han descrit problemes importants.8,13,14

Tanmateix, no es recomana l’ús de citalopram, esci-
talopram i fluoxetina com a primera elecció a causa 
de la seva semivida d’eliminació més perllongada i 
al fet que s’han descrit més efectes adversos en els 
lactants.4,13 

El bupropió passa a la llet materna i pot provocar 
convulsions en el lactant; per tant, no se’n recoma-
na la utilització.11

Malgrat les nombroses dades disponibles sobre els 
ISRS, encara existeix el dubte de si l’exposició del 
lactant a dosis baixes de forma continuada li pot 
comportar a llarg termini efectes sobre el compor-
tament.13 

 Ansiolítics i hipnòtics

Tot i que els nivells a la llet materna no solen ser molt 
elevats, cal tenir en compte que els nadons metabo-
litzen les benzodiazepines de forma més lenta que 
els adults i, per tant, la possibilitat d’acumulació i 
aparició d’efectes adversos és més alta.3,8

Es recomana utilitzar-les només en dosis esporà-
diques i seleccionar les de semivida d’eliminació 
curta i de molta experiència d’ús, com lorazepam 
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o lormetazepam. Cal evitar l’ús crònic d’aquests 
fàrmacs ja que poden produir sedació, letargia i 
disminució de pes per disminució de l’alimentació 
del nadó. A les fitxes tècniques se’n contraindica 
la utilització.6,11

 Antiepilèptics

L’àcid valproic i la carbamazepina són els de 
primera elecció ja que s’excreten en quantitats 
reduïdes i no s’han descrit efectes adversos im-
portants.13 Tot i això, s’han descrit alteracions 
hepàtiques relacionades amb carbamazepina i 
anèmia i trombocitopènia amb àcid valproic. La 
informació sobre la utilització de fàrmacs com 
etosuximida, fenobarbital, lamotrigina, primidona, 
topiramat, gabapentina, pregabalina i zonisamida 
és menor o presenten un risc més gran per al 
lactant.8

 

 Antibiòtics

L’amoxicil·lina, l’amoxicil·lina-àcid clavulànic i les 
cefalosporines de segona generació es consi-
deren tractaments acceptables en la lactàn-
cia. Produeixen nivells molt baixos en la llet i, 
per tant, no és probable que provoquin efectes 
adversos en el lactant. S’han descrit ocasional-
ment casos d’exantema i alteracions de la flora, 
però la relació causal no ha quedat del tot esta-
blerta.3,9,11

L’eritromicina també és considerada segura en 
la lactància. L’experiència amb azitromicina és 
molt menor, tot i que s’utilitza en nadons sense 
problemes. Casos no confirmats relacionaven 
un risc d’estenosi pilòrica en nadons amb el fet 
que les mares havien pres macròlids durant la 
lactància.8

L’excreció de les tetraciclines a la llet és baixa, 
però cal evitar-les pel risc d’inhibició del creixe-
ment ossi i d’alteració de la coloració de les 
dents. Les fluoroquinolones no es recomanen 
pel risc d’efectes adversos relacionats amb les 
articulacions dels nens en època de creixement. 
Tanmateix, estudis recents demostren un risc 
molt baix, possiblement perquè el calci present 
a la llet redueix molt la potencial absorció de les 
fluoroquinolones; de tota manera, es necessiten 
més dades per confirmar aquest fet.8 

La utilització de metronidazole és controvertida. 
Els nivells assolits pel nadó són molt baixos, però 
el potencial de mutagenicitat en humans reco-
mana utilitzar altres alternatives més segures. Si 
s’administra metronidazole per via oral en una 
dosi única es recomana interrompre l’alletament 
durant 24-48 hores. La utilització tòpica o va-

ginal es considera acceptable si no existeixen 
alternatives.6,8

 Antivirals de la grip A

L’ús d’oseltamivir i zanamivir no està contraindi-
cat en l’alletament. Es coneix que aquests an-
tivirals s’excreten en la llet de diversos animals 
d’experimentació, però es desconeix si passa el 
mateix amb la llet humana. El fabricant recomana 
utilitzar-los tan sols quan el benefici superi el risc 
potencial i les autoritats sanitàries recomanen se-
guir les mateixes instruccions que es donen per a 
les mares gestants.11

En un cas publicat recentment, la dosi quantifi-
cada que va arribar a un lactant d’una mare que 
prenia oseltamivir corresponia a 0,012 mg/kg/
dia; per tant, era molt inferior a la dosi pediàtrica 
utilitzada (2-4 mg/kg/dia).15

 Antiàcids i antiulcerosos

Els antiàcids no sistèmics com almagat o magal-
drat i el sucralfat són absorbits molt poc per la 
mare, per la qual cosa són prou segurs en la lac-
tància si es prenen de forma ocasional.6

Entre els antihistamínics H2, la famotidina és el 
que s’excreta en la llet de forma més reduïda i, 
per tant, és el més recomanable malgrat que no 
s’ha d’utilitzar de forma continuada perquè pot 
afectar la secreció gàstrica del nadó.8,11 Els inhi-
bidors de la bomba de protons poden excretar-
se a la llet materna i la informació és molt limi-
tada; per tant, no se’n recomana la utilització. 
A la fitxa tècnica d’omeprazole, lansoprazole i 
pantoprazole consta que la seva utilització no-
més s’ha de considerar en situacions indispen-
sables; en la de la resta d’inhibidors de la bomba 
de protons es recomana que no s’utilitzin durant 
l’alletament.1,11

 Laxants

Es recomana utilitzar els laxants no absorbibles 
com els incrementadors del bol (fibres, plantatge, 
etc.); la lactulosa també es considera un laxant 
segur en aquest període. És preferible evitar les 
antraquinones (derivats del senet) ja que poden 
produir diarrees en el lactant.1

 Antihipertensius

La metildopa, el captopril i l’enalapril presenten 
concentracions insignificants en la llet materna i 
no s’han descrit problemes amb la seva utilitza-
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ció. De la resta d’IECA i ARA II o no es disposa 
d’informació o bé s’excreten en quantitats consi-
derables i, per tant, no se’n recomana la utilitza-
ció perquè poden produir efectes adversos.8 
Els diürètics com hidroclorotiazida o clortalidona 
s’excreten en quantitats mínimes, però poden 
fer disminuir la producció de llet durant el primer 
mes.6,8

Entre els blocadors beta, les quantitats excreta-
des en la llet materna de propranolol, metoprolol 
i labetalol són reduïdes i, per tant, serien els més 
recomanables.6,8

Les concentracions excretades de nifedipina, ve-
rapamil i diltiazem són mínimes i es consideren 
compatibles amb la lactància. No es recomana la 
utilització de derivats de llarga durada com amlo-
dipina o felodipina.8

 Hipolipemiants

No es recomana l’ús d’estatines o fibrats. Es 
desconeixen les quantitats secretades en la llet 
materna i existeix un risc potencial per la inter-
ferència de la síntesi de colesterol. Les dades de 
la resta de fàrmacs hipolipemiants és escassa, 
per la qual cosa no se’n recomana la utilització.1,8

 Teràpia respiratòria

La utilització de corticoides inhalats a dosis baixes 
es considera segura durant l’alletament. El salbu-
tamol i la terbutalina poden produir irritabilitat en 
el nadó, però el seu ús es considera compatible 
amb la lactància. Tot i això, a la fitxa tècnica de 
salbutamol no se’n recomana la utilització ex-
cepte quan el benefici superi el risc potencial. Es 
desconeix també l’efecte dels nous propel·lents 
utilitzats i si s’excreten a la llet materna.8

Semblen segures dosis baixes dels antitussígens 
de fosfat de codeïna i dextrometorfan si s’utilitzen 
durant un breu període de temps.

La utilització ocasional de dosis baixes 
d’antihistamínics H1, com cetirizina, loratadina o 
desloratadina, es considera acceptable durant 
l’alletament. No es poden utilitzar de forma crònica 
ni a dosis altes perquè poden causar somnolència 
en el lactant i fer disminuir el volum de llet.6,8

En un estudi de seguiment telefònic, les mares 
van descriure irritabilitat i símptomes còlics en el 
10% dels nadons exposats a diferents antihista-
mínics H1, però cap va requerir atenció mèdica.8
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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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