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	 Resumen

Durante el período de lactancia, la mayoría de mujeres 
se encuentran con la necesidad de tomar algún medi-
camento. Muchos son compatibles con la lactancia y no 
presentan efectos adversos para el lactante. Este artícu-
lo trata de valorar el riesgo que presentan los fármacos 
más utilizados y ofrecer la mejor opción para el lactante. 

Como norma general, los medicamentos que están 
indicados para bebés y lactantes también lo estarán 
para la madre lactante, aunque siempre se deberá 
valorar si la medicación es realmente necesaria para 
la madre o si existen otros tratamientos alternativos. 
Son pocos los medicamentos contraindicados durante 
la lactancia y, si son imprescindibles, ésta se deberá 
suspender. En algunas ocasiones se puede interrumpir 
la lactancia de forma transitoria durante el tiempo que 
tarde el fármaco en ser eliminado.

Hay que tomar el medicamento justo después de la 
lactancia para evitar las concentraciones más eleva-
das; hay que evitar fármacos con semivida de elimi-
nación larga o las formas galénicas de liberación pro-
longada, y utilizar siempre aquellos de los cuales se 
dispone de más experiencia. 

	 Recomendaciones para el uso de 		
	 medicamentos durante la lactancia 

A la hora de buscar información sobre el riesgo de 
un medicamento durante la lactancia es frecuente 
encontrar resultados contradictorios entre lo que 
dice el prospecto o la ficha técnica y lo que dicen las 
guías de lactancia. 

En las informaciones que provienen de los fabrican-
tes a menudo se lee que se desconoce su efecto 
y, por tanto, se aconseja interrumpir la lactancia o 
se dice que no existen datos sobre la excreción del 
fármaco en cuestión en la leche materna y, en con-
secuencia, se recomienda no utilizarlo durante este 
período. 

La poca información de la que se dispone es debida 
al hecho de que no se realizan ensayos clínicos por 
razones éticas. La información se obtiene a partir de 
casos clínicos y registros de efectos adversos que 
han sido notificados. 

Para que una medicación resulte perjudicial para el 
lactante es necesario que, en primer lugar, pase a 
la sangre de la madre y que se excrete por la leche 
en una concentración significativa. La relación leche/
plasma de un medicamento es importante para co-
nocer la cantidad que se excreta por la leche. Cuan-
to más pequeña sea esta relación, menos concen-
tración de medicamento pasará a la leche materna. 
En segundo lugar, la sustancia puede pasar a la san-
gre del lactante o puede ser tóxica para él por vía 
gastrointestinal.1,2,3 
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Tabla 1. Fármacos contraindicados durante la lactancia

FÁRMACOS 	 EFECTO POTENCIAL

Amiodarona 	 Riesgo de toxicidad pulmonar y tiroidea

Anticolinérgicos   	 Inhiben la lactancia 

Antineoplásicos  	 Riesgo de citotoxicidad

Bromocriptina    	 Inhibe la lactancia

Ciclosporina y otros inmunosupresores	 Riesgo de inmunosupresión

Cloramfenicol 	 Riesgo de anemia aplásica

Derivados ergóticos 	 Riesgo de ergotismo significativo e inhibición de la producción de leche

Estrógenos   	 Disminuyen el volumen de leche    

Litio  	 Informaciones controvertidas. Se ha descrito algún caso de hipotonía en lactantes

Metronidazol   	 Riesgo de mutagenicidad en animales 

Quinolonas   	 Riesgo de afectación de articulaciones en niños	

Sales de oro  	 Riesgo de alteraciones renales, hepáticas y hematológicas

Tetraciclinas 	 Riesgo de alteración de la coloración del esmalte dentario
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En general, se ha establecido como “seguro” el nivel 
que supone menos del 10% de la dosis terapéutica 
ajustada según el peso, pero este principio no sería 
válido para fármacos la toxicidad de los cuales  no 
depende de la dosis.4

Como norma general, los medicamentos que están 
indicados para bebés y lactantes pequeños también 
lo están para la madre lactante. En los prematuros o 
lactantes menores de un mes de edad, hay que ser 
más prudente y tener en cuenta su inmadurez hepá-
tica y renal.5

En cualquier caso, siempre se deberá valorar si la me-
dicación es realmente necesaria o si existen otros tra-
tamientos alternativos. 

Los fármacos que tienen un efecto inhibidor en la pro-
ducción de leche (como son los estrógenos, los anti-
colinérgicos y la ergotamina) siempre se tendrán que 
evitar.3,4,5.

Se dispone de muy poca información sobre la seguri-
dad de los fármacos tópicos durante la lactancia. En 
general, se considera más segura esta vía debido a 
que la absorción sistémica está muy disminuida y, por 
tanto, la posibilidad de que llegue a la leche materna y, 
a su vez, al lactante es mínima.

Generalmente, los fármacos que se excretan por la 
leche, los que no se absorben por vía intestinal y la 

mayoría de las presentaciones tópicas e inhaladas se 
podrán tomar sin muchos problemas.5

Es preferible utilizar fármacos con una semivida de 
eliminación corta y evitar las formas retardadas, así 
como administrar siempre las dosis mínimas eficaces 
y en el menor tiempo posible. También se debe inten-
tar tomar el medicamento justo después de la lactan-
cia para que no coincida la concentración máxima del 
fármaco con la ingesta de la leche materna.1,6

Son pocos los medicamentos contraindicados (véa-
se tabla 1), pero en el caso de que sean imprescin-
dibles deberá suspenderse la lactancia. En algunas 
ocasiones se puede interrumpir la lactancia de forma 
transitoria durante el tiempo que tarde el fármaco en 
ser eliminado (es el caso, por ejemplo, de los radio-
fármacos).1,4

La información sobre la fitoterapia durante la lactancia 
es muy reducida y se recomienda evitarla si no se dis-
pone de garantías de seguridad.7

Las recomendaciones generales se resumen en la ta-
bla 2.

	 Bases de datos de consulta

Existen varias bases de datos disponibles de forma 
gratuita en Internet donde se pueden consultar de for-

Tabla 2. Recomendaciones generales en la lactancia

RECOMENDACIONES GENERALES

•		 Evitar al máximo el uso de medicamentos innecesarios, incluidos los de venta sin receta.

•		 Evitar el uso de fármacos de los cuales se conoce que pueden producir efectos adversos en el lactante.

•		 Tener más precauciones con los recién nacidos y bebés pretérmino ya que están predispuestos a un mayor riesgo debido a su inmadurez 
en las funciones excretoras y, por tanto, los medicamentos se pueden acumular.

•		 Tomar el medicamento justo después de la lactancia para evitar las concentraciones más elevadas.

•		 Evitar medicamentos de semivida de eliminación larga o preparados galénicos de larga duración.

• 	 Utilizar siempre el fármaco del que se dispone de más experiencia
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ma individual los riesgos de la utilización de los medi-
camentos en el período de lactancia.

Las principales bases consultadas en esta revisión 
han sido Drugs in Breast Milk (http://www.ukmicen-
tral.nhs.uk/drugpreg/qrg.htm), integrada en el centro 
de información de medicamentos del Reino Unido,6 
Drugs and Lactation Database (LactMed) (http://tox-
net.nlm.nih.gov/cgi-bin/seis/htmlgen?LACT), que es 
la base de datos de la US National Library of Medici-
ne,8 y la web Lactancia materna (http://www.elactan-
cia.org/)9 desarrollada y coordinada por el Servicio de 
Pediatría del Hospital de Denia junto con el Comité 
Español de Lactancia Materna.

En una revisión publicada recientemente por el Cen-
tro de Información Teratogénico en Quebec en la que 
se analizaron las once mil consultas recibidas sobre el 
embarazo y la lactancia, se describe que los grupos 
de fármacos que generaron más consultas durante la 
lactancia fueron los antidepresivos, los antibióticos y 
los antiinflamatorios no esteroideos (AINE).10 

En este artículo sólo se han seleccionado los fárma-
cos generalmente recomendados dentro de los gru-
pos farmacológicos más utilizados durante la lactan-
cia. 

	 Analgésicos, AINE y antimigrañosos  

El paracetamol y el ibuprofeno son los analgésicos 
más utilizados en el período de lactancia ya que los 
niveles alcanzados por ambos productos son bajos, 
su semivida de eliminación es corta y la cantidad que 
puede llegar al bebé es mucho menor de la que se 
utiliza habitualmente en los tratamientos.

Estudios con dosis únicas de 650 a 1.000 mg de 
paracetamol muestran niveles de 4,2-15 mg/L entre 
1-2 horas después de la administración y se convier-
ten en indetectables (<0,5 mg/L) pasadas 12 horas. 
Extrapolando estos datos, se considera que el bebé 
puede llegar a recibir un máximo de un 2-4% de la 
dosis materna.8 Se han descrito efectos adversos 
dermatológicos como exantema, pero son muy poco 
frecuentes.

En cuanto a los AINE, los niveles en la leche suelen 
ser muy bajos debido a que son ácidos débiles que 
se unen de forma amplia a las proteínas plasmáticas. 
Se prefieren siempre los derivados con semivida de 
eliminación más cortas como el ibuprofeno.6 

El nivel de ibuprofeno detectado en leche materna 
es mínimo. En un estudio se demostró que el bebé 
podía recibir el 0,0008% de la dosis materna que 
equivale al 0,06% de la dosis habitual del lactante (10 
mg/kg cada 8 horas).8 Sin embargo, el fabricante no 
recomienda la utilización por su riesgo potencial de 
inhibir la síntesis de prostaglandinas en el neonato.11 

La experiencia con la utilización de aspirina u otros 
AINE es mucho menor y se prefiere no utilizarlos. 

Los antimigrañosos se excretan por la leche y pueden 
ser peligrosos. Se recomienda utilizar los de semivida 
de eliminación más corta (por ejemplo, sumatriptán) 
y suspender de forma temporal la lactancia (evitar la 
lactancia materna durante las 12 horas posteriores a 
la dosis).6,8,11 

	 Anticonceptivos 

En la selección de un método anticonceptivo durante 
la lactancia hay que tener presente que no afecte ni 
la calidad ni la cantidad de la leche, ni tampoco al 
lactante. Los anticonceptivos hormonales combina-
dos están contraindicados durante las seis semanas 
posteriores al parto y se recomienda utilizar anticon-
ceptivos a base de progestágenos solos. Sin embar-
go, una revisión Cochrane disponible concluye que 
las evidencias para sustentar estas recomendaciones 
son muy débiles y que hay que investigar más sobre 
este tema. No obstante, un ensayo patrocinado por 
la OMS no encontró efectos negativos de los anti-
conceptivos a base de progestágenos y, en cambio, 
observó una disminución de la cantidad del volumen 
de leche cuando se utilizaban anticonceptivos com-
binados. Además, no se observaron diferencias en el 
crecimiento de los lactantes de ambos grupos.12

	 Antidepresivos 

Los inhibidores selectivos de la recaptación de se-
rotonina (ISRS) más recomendados son sertralina y 
paroxetina. Se excretan en la leche materna pero los 
niveles alcanzados en los lactantes son muy bajos 
(<4 mg/ml) y no se han descrito problemas impor-
tantes.8,13,14 

Sin embargo, no se recomienda el uso de citalopram, 
escitalopram y fluoxetina como primera elección de-
bido a su semivida de eliminación más prolongada y 
a que se han descrito más efectos adversos en los 
lactantes.4,13 

El bupropión pasa a la leche materna y puede pro-
vocar convulsiones en el lactante, por lo que no se 
recomienda su utilitzación.11 

A pesar de los numerosos datos disponibles sobre los 
ISRS, aun existe la duda si la exposición del lactante a 
dosis bajas de forma continuada le puede comportar 
a largo plazo efectos sobre el comportamiento.13

	 Ansiolíticos e hipnóticos

Aunque los niveles en la leche materna no suelen ser 
muy elevados, hay que tener en cuenta que los bebés 
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metabolizan las benzodiacepinas de forma más 
lenta que los adultos y, por tanto, la posibilidad de 
acumulación y aparición de efectos adversos es 
mayor.3,8

Se recomienda utilizarlos sólo en dosis esporádi-
cas y seleccionar los de semivida de eliminación 
corta y con mucha experiencia de uso, como lora-
zepam o lormetazepam. Hay que evitar el uso cró-
nico de estos fármacos ya que pueden producir 
sedación, letargo y disminución de peso por dis-
minución de la alimentación del bebé. En las fichas 
técnicas está contraindicada su utilitzación.6,11 

	 Antiepilépticos 

El ácido valproico y la carbamazepina son de pri-
mera elección ya que se excretan en cantidades 
reducidas y no se han descrito efectos adversos 
importantes.13 Sin embargo, se han descrito alte-
raciones hepáticas relacionadas con la carbama-
zepina y anemia y trombocitopenia con el ácido 
valproico. La información sobre la utilización de 
fármacos como etosuximida, fenobarbital, lamo-
trigina, primidona, topiramato, gabapentina, pre-
gabalina y zonisamida es menor o presentan un 
mayor riesgo para el lactante.8 

	 Antibióticos 

Amoxicilina, amoxicilina-ácido clavulánico y cefa-
losporinas de segunda generación se consideran 
tratamientos aceptables durante la lactancia. Pro-
ducen niveles muy bajos en la leche y, por tanto, 
no es probable que provoquen efectos adversos 
en el lactante. Se han descrito ocasionalmente ca-
sos de exantema y alteraciones de la flora, pero la 
relación causal no ha quedado del todo estable-
cida.3,9,11 

La eritromicina también se considera segura du-
rante la lactancia. La experiencia con azitromicina 
es mucho menor, aunque se utiliza en lactantes 
sin problemas. Casos no confirmados relaciona-
ban riesgo de estenosis pilórica en bebés con el 
hecho que las madres habían tomado macrólidos 
durante la lactancia.8 

La excreción de tetraciclinas en la leche es baja, 
pero hay que evitarlas por el riesgo de inhibición 
del crecimiento óseo y alteración de la coloración 
de los dientes. Las fluoroquinolonas no se reco-
miendan por el riesgo de efectos adversos relacio-
nados con las articulaciones de los niños en época 
de crecimiento. Sin embargo, estudios recientes 
demuestran un riesgo muy bajo, posiblemente 
porque el calcio presente en la leche reduce mu-
cho la absorción de las fluoroquinolonas; de todos 

modos, se necesitan más datos para confirmar 
este hecho.8 

La utilización de metronidazol es controvertida. 
Los niveles alcanzados en el lactante son muy ba-
jos, pero por su potencial mutagénico en huma-
nos se recomienda utilizar otras alternativas más 
seguras. Si se administra metronidazol por vía oral 
en una dosis única se recomienda interrumpir la 
lactancia durante 24-48 horas. La utilización tópi-
ca o vaginal se considera aceptable si no existen 
alternativas.6,8 

	 Antivirales de la gripe A 

El uso de oseltamivir y zanamivir no está contra-
indicado en la lactancia. Se sabe que estos anti-
virales se excretan en la leche de varios animales 
de experimentación, pero se desconoce si pasa 
lo mismo con la leche humana. El fabricante reco-
mienda utilizarlos sólo cuando el beneficio supe-
re el riesgo potencial y las autoridades sanitarias 
recomiendan seguir las mismas instrucciones que 
se dan para las madres gestantes.11 

En un caso publicado recientemente, la dosis 
cuantificada que llegó a un lactante de una madre 
que tomaba oseltamivir correspondía a 0,012 mg/
kg/día, por tanto, era muy inferior a la dosis pediá-
trica utilizada (2-4 mg/kg/día).15 

	 Antiácidos y antiulcerosos 

Los antiácidos no sistémicos como almagato o 
magaldrato y sucralfato son absorbidos muy poco 
por la madre, por lo que son bastante seguros du-
rante la lactancia si se toman de forma ocasional.6 
Entre los antihistamínicos H2, la famotidina es el 
que se excreta en la leche de forma más reduci-
da y, por tanto, el más recomendable aunque no 
debe utilizarse de forma continuada porque pue-
de afectar  la secreción gástrica del bebé.8,11 Los 
inhibidores de la bomba de protones se pueden 
excretar en la leche materna y la información es 
muy limitada; por lo tanto, no se recomienda su 
utilización. En la ficha técnica de omeprazol, lanso-
prazol y pantoprazol consta que su utilización sólo 
debe considerarse en situaciones indispensables; 
en la del resto de inhibidores de la bomba de pro-
tones se recomienda que no se utilicen durante la 
lactancia.1,11 

	 Laxantes 

Se recomienda utilizar los laxantes no absorbibles 
como los formadores de masa (fibras, llantén, 
etc.), la lactulosa también se considera un laxan-
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te seguro en este periodo. Es preferible evitar las 
antraquinonas (derivados del sen) ya que pueden 
producir diarreas en el lactante.1 

	 Antihipertensivos 

Metildopa, captopril y enalapril presentan concen-
traciones insignificantes en la leche materna y no 
se han descrito problemas con su utilización. Del 
resto de IECA y ARA II o no se dispone de infor-
mación o bien se excretan en cantidades conside-
rables y, por tanto, no se recomienda su utilización 
porque pueden producir efectos adversos.8 Los 
diuréticos como hidroclorotiazida o clortalidona 
se excretan en cantidades mínimas, pero pueden 
disminuir la producción de leche durante el primer 
mes.6,8 

Entre los bloqueadores beta, las cantidades excre-
tadas en la leche materna de propranolol, meto-
prolol y labetalol son reducidas y, por tanto, serían 
los más recomendables.6,8 

Las concentraciones excretadas de nifedipino, ve-
rapamilo y diltiazem son mínimas y se consideran 
compatibles con la lactancia. No se recomienda 
la utilización de derivados de larga duración como 
amlodipino o felodipino.8 

	 Hipolipemiantes 

No se recomienda el uso de estatinas o fibratos. 
Se desconocen las cantidades secretadas en la 
leche materna y existe un riesgo potencial por in-
terferir en la síntesis de colesterol. Los datos del 
resto de fármacos hipolipemiantes son escasos, 
por lo que no se recomienda su utilitzación.1,8 

	 Terapia respiratoria 

La utilización de corticoides inhalados en dosis 
bajas se considera segura durante la lactancia. El 
salbutamol y la terbutalina pueden producir irrita-
bilidad en el bebé, pero su uso se considera com-
patible con la lactancia. Sin embargo, en la ficha 
técnica del salbutamol no se recomienda la utiliza-
ción excepto cuando el beneficio supere el riesgo 
potencial. Se desconoce también el efecto de los 
nuevos propelentes utilizados y si se excretan en 
la leche materna.8 

Parecen seguras dosis bajas de antitusígenos 
como fosfato de codeína y dextrometorfano si se 
utilizan durante un breve periodo de tiempo. 

La utilización ocasional de dosis bajas de antihista-
mínicos H1, como cetirizina, loratadina o deslorata-

dina, se considera aceptable durante la lactancia. 
No se pueden utilizar de forma crónica ni a dosis 
altas porque pueden causar somnolencia en el 
lactante y disminuir el volumen de leche.6,8 

En un estudio de seguimiento telefónico, las ma-
dres describieron irritabilidad y síntomas cólicos en 
el 10% de los bebés expuestos a diferentes an-
tihistamínicos H1, pero ninguno requirió atención 
médica.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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