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	 Resumen 

El insomnio se define como la dificultad en el inicio, 
el mantenimiento, la duración o la calidad del sueño. 
Esto se traduce en una alteración del funcionamiento 
diurno y de la calidad de vida. Se trata de un síntoma 
frecuente que aumenta con la edad y se acompaña de 
una morbilidad importante. Se calcula que afecta entre 
un 6% y un 48% de la población general. 

El insomnio más frecuente es el secundario a algún 
trastorno orgánico o psiquiátrico, o estímulo externo 
modificable. En un 30% de los casos, hablamos de in-
somnio primario; en este caso, el diagnóstico se hace 
por exclusión (insomnio sin causa desencadenante). 
El objetivo del tratamiento es mejorar los síntomas y 
la calidad de vida El tratamiento de elección sueño 
las medidas no farmacológicas. En los casos en qué 
se requiera, se puede utilizar un hipnótico como una 
benzodiazepina, a la mínima dosis eficaz y durante el 
mínimo periodo posible. Si el tratamiento dura más 
de 6 semanas, se recomienda retirarlo de manera 
gradual con el fin de evitar el fenómeno de rechazo. 
En el insomnio en el paciente de edad avanzada, es 
prioritario descartar causas externas o enfermedades 
que lo puedan provocar o empeorar. 

Palabras clave: insomnio, psiquiatría, tratamien-
to no farmacológico, benzodiazepinas. 

	 Introducción 

El insomnio se define como la dificultad en el inicio, el 
mantenimiento, la duración o la calidad del sueño. Esto 
se traduce en una alteración del funcionamiento diurno 
y de la calidad de vida. La mayoría de estudios estable-
cen cómo definición consensuada de insomnio el retra-

so de más de 30 minutos en el inicio del sueño o bien 
una eficiencia del sueño de menos de un 85%. La efi-
ciencia del sueño es el porcentaje del tiempo total dor-
mido en cada episodio de sueño y se calcula mediante 
la razón, expresada en porcentaje, entre el tiempo total 
dormido y el tiempo total que se pasa en la cama inten-
tando dormir. A la práctica clínica, el factor más impor-
tante es la percepción del propio enfermo de un sueño 
poco reparador o de duración insuficiente1,2. 

Según su etiopatogénia, el insomnio se clasifica en 
primario o secundario a una enfermedad orgánica o 
psiquiátrica. Por otro lado, se considera que el insom-
nio es transitorio si dura unos días. Si la duración es 
menor de tres semanas, hablamos de insomnio de 
corta duración, mientras que si la duración es superior 
a tres semanas, se considera un insomnio de larga 
duración1. 

El objetivo del tratamiento del insomnio es mejorar los 
síntomas y la calidad de vida, y prevenir las compli-
caciones a largo plazo, como la depresión. Para rea-
lizar un abordatge correcto, es importante descartar 
una causa y priorizar un tratamiento etiológico. En el 
insomnio crónico el tratamiento no farmacológico se 
considera de elección. El uso de fármacos como las 
benzodiazepinas se debe reservar para casos con-
cretos3. 

	 Prevalencia y factores de riesgo

El insomnio es un síntoma muy frecuente, y su preva-
lencia aumenta con la edad. En la población general 
oscila entre un 6% y un 48% según las variables que 
consideramos. A partir de los 65 años puede variar 
entre un 12% y un 40%. Acostumbra a ser más fre-
cuente en mujeres, en ancianos y en pacientes con 
trastornos psiquiátricos. Hasta un 15% de adultos 
manifiestan sufrir algún trastorno del sueño de ma-
nera persistente (unas 3 veces por semana durante 
al menos un mes)4. Se asocia a fatiga falta de con-
centración, pérdida de memoria, dificultad por hacer 
tareas complejas, depresión, abuso de alcohol, y au-
mento del riesgo de accidentes de tráfico y de muer-
te por varias causas, así como una mayor morbilidad 
psiquiátrica asociada3,4.
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Entre las causas posibles de insomnio se incluyen 
estímulos externos, como la luz o el ruido, estímulos 
internos como el dolor o la dispnea, trastornos psi-
cológicos (situaciones de estrés o “jet lag”, angustia, 
depresión o abuso de substancias tóxicas), y el uso de 
fármacos (simpaticomiméticos, diuréticos, bloquea-
dores ß-adrenérgicos, ISRS, etc). 

	 Tipos de insomnio 

El insomnio puede ser primario o secundario a una 
enfermedad orgánica o psiquiátrica. Este último es el 
tipo de insomnio más frecuente, sobre todo asocia-
do a trastornos médicos o psiquiátricos crónicos, así 
como al uso de determinantes fármacos. Según la du-
ración, puede ser transitorio (días), de corta duración 
(de una a tres semanas), o de larga duración (más de 
3 semanas). En aproximadamente un 30% de los ca-
sos de insomnio crónico, no se determina la causa 
(insomnio primario). 

Otra clasificación se hace según el momento en que 
aparece; hay el insomnio de inicio, de mantenimiento, 
de despertar precoz o de sueño fragmentado. 

	 Tratamiento 

Objetivos del tratamiento
 
El objetivo del tratamiento del insomnio es mejorar los 
síntomas, es decir, disminuir la latencia en el dormir, y 
mantener un sueño continuado y reparador durante 
6-8 horas, y la calidad de vida, prevenir las alteracio-
nes sociales y las complicaciones (abuso de alcohol 
y de substancias psicoactivas -incluidos los medica-
mentos-, depresión y suicidio). 

En general, el tratamiento del insomnio depende de 
la causa, la duración y el grado de afectación de la 
vida diaria. Hace falta priorizar el uso de medidas no 
farmacológicas, como la psicoterápia y las técnicas 
de relajación, y reducir la ingesta de psicoestimulantes 
como la cafeína. Hace falta identificar y actuar sobre 
los factores desencadenantes, y tratar las enferme-
dades subyacentes. También se recomienda evitar el 
consumo de fármacos o substancias que empeoran 
el cuadro, ya sea de manera directa (estimulantes) o 
indirecta (diuréticos tomados al atardecer). 

Tratamiento no farmacológico 

Aunque tradicionalmente el tratamiento más utilizado 
en el insomnio han sido los fármacos, los resultados 
de los estudios sugieren que el tratamiento no farma-
cológico, solo o asociado a hipnóticos, produce una 
mejora significativa a más largo plazo y que la eficacia 
del tratamiento farmacológico se debe valorar a más 
corto plazo y a cambio de riesgos que pueden ser rele-
vantes5. Los tratamientos no farmacológicos incluyen 
medidas de higiene del sueño, técnicas de relajación, 
técnicas de restricción del sueño, control del estímulo, 
terapia cognitiva, o de otros menos habituales cono 
hipnosi, meditación, etc. Se acostumbran a utilizar en 
combinación entre ellas o con algún fármaco de ma-

nera puntual. Todas estas técnicas se incluyen dentro 
del término más general de terapias cognitivo-con-
ductuales, y van dirigidas de manera específica sobre 
el factor que predispone a la cronificació del insomnio. 
Otros tipos de psicoteràpia: psicoteràpia psicoanalí-
tica por ejemplo, pueden ser eficaces a largo plazo. 
Los resultados de los ensayos clínicos y metaanálisis 
con estos tratamientos muestran una reducción sig-
nificativa en la latencia del sueño, una mejora en la 
calidad y la duración del sueño, así como en deter-
minadas variables clínicas de calidad de vida6,7. Una 
revisión sistemática de ensayos clínicos comparativos 
con diferentes terapias no farmacológicas mostró su 
eficacia respeto a placebo, sobre todo en la duración 
del mantenimiento del sueño8. 

Las medidas de higiene del sueño se recomiendan 
como tratamiento de elección en el enfermo con in-
somnio, porque una inadecuada higiene del sueño 
puede contribuir a la fragmentación del sueño, o a 
trastornos del ritmo circadiano. Estas incluyen man-
tener horarios constantes, no quedarse más de 8 ho-
ras en la cama, mantener una exposición solar diurna 
adecuada, evitar substancias estimulantes, hacer un 
ejercicio regular unas 2-3 horas antes de ir a la cama, 
evitar luces muy intensas justo antes de ir a la cama o 
practicar unos 30 minutos de ejercicios de relajación 
antes de ir a dormir9. También se recomienda evitar 
tomar alcohol por favorecer la inducción del sueño. 

Otros tratamientos no farmacológicos son: 
Técnicas de restricción del sueño: se trata de una 
intervención de tipo conductual en la que inicialmen-
te se reducen las horas de sueño con un aumento 
gradual posterior. Se recomienda en pacientes en los 
cuales no se identifica una causa clara y que no han 
respondido a las mesuras de higiene del sueño. Tiene 
el riesgo de provocar una somnolencia diurna exce-
siva. 
Técnicas de control de los estímulos: Se parte de 
la premisa que hay una respuesta de mala adaptación 
a factores como el momento de ir a dormir o la cama 
o el mismo dormitorio; con el control de los estímulos 
se favorece un proceso de aprendizaje para volver a 
asociar el hecho de dormir con estos factores exter-
nos. 
Terapia cognitiva: Está especialmente indicada para 
corregir percepciones equivocadas sobre el sueño. 
Técnicas de relajación. Hay muy pocos datos de 
estudios que hayan evaluado la eficacia de estas in-
tervenciones. 

Los resultados de un metaanálisis de ensayos clíni-
cos comparativos con fármacos hipnóticos y varias 
técnicas cognitivo-conductuales no han mostrado di-
ferencias de eficacia a corto plazo en el tratamiento 
del insomnio persistente5. La mayoría de estudios con 
estos tipos de tratamientos sugieren que la eficacia 
acostumbra a ser superior cuando se combinan va-
rías técnicas, y cuando se trabaja de manera indivi-
dualizada7. 

Tratamiento farmacológico 

En el tratamiento del insomnio, se considera un buen 



9

hipnótico aquel que induce un sueño continuado y 
reparador durante 6 a 8 horas y que no tenga efectos 
adversos (somnolencia y reducción del rendimien-
to psicomotor)4. El tratamiento farmacológico está 
indicado sólo en aquellos casos en que el paciente 
presente formas graves de insomnio, incapacitante 
o de larga duración, que afecte su vida diaria y que 
no se resuelva con las medidas no farmacológicas. 
Los resultados de los ensayos en pacientes con in-
somnio indican que los hipnóticos sueño eficaces por 
favorecer el sueño a corto plazo, pero su eficacia en 
tratamientos a largo plazo no está tan clara10. 

En general, se recomienda no utilizar un fármaco du-
rante más de 3 semanas. Las recomendaciones ac-
tuales coinciden en destacar que los hipnóticos son 
eficaces en el insomnio de corta duración, pero que 
los datos que apoyan a su uso en el insomnio crónico 
son escasas3,1. 

Los fármacos que se utilizan para el tratamiento del 
insomnio incluyen las benzodiazepinas, los agonistas 
de los receptores benzodiacepínicos, los antidepresi-
vos sedantes, los antihistamínicos-H1, la melatonina, 
la valeriana o la kava. 

	 Benzodiazepinas 

Las benzodiazepinas actúan a través del sistema de 
receptores GABAérgicos. 

Las principales diferencias entre ellas son farmacoci-
néticas, en función de la velocidad de absorción, de 
eliminación, o la formación de metabolitos activos, 
que condicionan el inicio y la duración de sus efectos. 
Así, hay benzodiazepinas con una semivida lenta, in-
termedia o corta (ver la tabla 1). Se recomienda indivi-
dualizar la retirada, según la semivida de eliminación 
del fármaco, la dosis, la duración del tratamiento y el 
tipo de insomnio. 

Su uso se asocia a una disminución en la latencia del 
dormir, en el número a veces que el paciente se des-
pierta, y a un aumento de la duración y la calidad del 
sueño. No obstante, no se ha establecido su eficacia 
a largo plazo, porque la mayoría de los ensayos clíni-
cos con estos fármacos tienen una duración máxima 
de unas 6 semanas. Los resultados de un metaaná-
lisis de ensayos clínicos con benzodiazepinas y pla-
cebo o algún hipnótico no benzodiazepínico, como el 

zaleplón, mostraron una disminución en el periodo de 
latencia en el dormir de unos 14 minutos. Estas di-
ferencias no fueron estadísticamente significativas10.
También se observó un aumento de la duración del 
sueño en unos 40 minutos en el grupo tratado. 

La tolerancia potencial y la dependencia limitan su 
uso a el insomnio de corta duración; los resultados de 
los estudios muestran que en estos casos, la eficacia 
de las benzodiazepinas es similar a la de las terapias 
conductuales. Las dosis necesarias son  superiores a 
las ansiolíticas3. 

Los efectos adversos más frecuentes de las benzo-
diazepinas son la somnolencia, “efecto resaca” (so-
bre todo las de eliminación lenta), mareo y falta de 
coordinación. También pueden producir confusión y 
amnesia (sobre todo las de eliminación más rápida), 
temblor y fatiga. Se han descrito cuadros paradójicos 
con alucinaciones, agitación y cuadros de desperso-
nalización. En estos casos, se recomienda utilizarlas 
con precaución; también en casos de dificultad res-
piratoria, tendencia suicida, antecedentes de abuso y 
dependencia de drogas o alcohol, insuficiencia hepá-
tica grave o en ancianos4. 

Hace falta explicar al paciente el riesgo de trastornos 
de la memoria y de dependencia, así como advertir 
de las posibles interacciones con el alcohol u otros 
fármacos depresores del SNC. Debido al riesgo de 
reacciones neuropsiquiátricas con amnesia y trastor-
nos del comportamiento asociados a las benzodiaze-
pinas de eliminación rápida, estas no están indicadas. 
Hace unos años, estas reaccionas motivaron una re-
visión de las indicaciones y presentaciones disponi-
bles3. 

Los resultados de los ensayos clínicos con fármacos, 
los documentos de consenso sobre la cuestión, y la 
propia FDA recomiendan no tratar con fármacos du-
rante más de un mes, y evitar las de semivida de eli-
minación larga. No obstante, en la práctica clínica una 
proporción importante de pacientes que responden y 
las toleran las continúan tomando. Los resultados de 
un estudio observacional estimó que entre un 10% y 
un 15% de pacientes en tratamiento con benzodia-
zepinas, continúan tomándolas al cabo de un año12. 

Después de un tratamiento prolongado, su interrup-
ción puede provocar un fenómeno de rebote. Este 
efecto se observa sobre todo con las de corta du-

Tabla 1. Velocidad de absorción y eliminación de las principales benzodiazepinas

Fàrmac 	 absorción 	 eliminació

brotizolam	 rápida 	 rápida (>5 h)
clorazepato dipotásico 	 rápida 	 lenta (>24 h)
clordiazepóxido 	 intermedia 	 lenta (>24 h)
diazepam 	 rápida 	 lenta (>24 h )
flunitrazepam 	 rápida 	 intermedia (12-24 h)
flurazepam 	 intermedia 	 lenta (>24 h)
lorazepam 	 intermedia 	 intermedia (12-24 h)
lormetazepam 	 rápida 	 rápida (10 h)
nitrazepam 	 intermedia 	 lenta (>24 h)
oxazepam 	 lenta 	 rápida (6-12 h)
prazepam 	 lenta 	 lenta (>24 h)
temazepam 	 lenta 	 intermedia (12-24 h)
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ración y se manifiesta con síntomas similares a 
los que han motivado el tratamiento (agresividad, 
ansiedad e insomnio). Con el fin de minimizar la 
incidencia y la gravedad, se recomienda que, si el 
tratamiento ha durado más de seis semanas, se 
reduzca la dosis de manera gradual. 

	 Hipnóticos no benzodiazepínicos

Son fármacos estructuralmente no relacionados 
con las benzodiazepinas. Están autorizados para 
el tratamiento a corto plazo del insomnio grave y 
discapacitante (se aconseja un máximo de entre 2 
y 4 semanas). 

En esta indicación, estos fármacos no aportan 
ninguna ventaja respeto a las benzodiazepinas: 
las características farmacocinéticas son menos fa-
vorables, su eficacia es similar, el perfil de efectos 
adversos no es significativamente diferente, y son 
más caros1,13. 

Los resultados de los ensayos clínicos no mues-
tran diferencias clínicas relevantes que justifiquen 
el uso de estos fármacos, ni tampoco el paso de 
una benzodiazepina a un hipnótico como zopi-
clona, zolpidem, o zaleplón, cuando no hay res-
puesta adecuada. Los resultados de una revisión 
sistemática de 17 ensayos clínicos con zolpidem 
o zopiclona comparados con una benzodiazepina 
no mostraron diferencias significativas en la du-
ración total del sueño, el número a veces que se 
despertó el enfermo durante la noche o el periodo 
de latencia del sueño14. 

El marzo del 2007, la FDA alertó sobre los ries-
gos de 13 productos hipnóticos: zolpidem, bu-
tabarbital, pentobarbital y carbromal, flurazepam, 
quazepam, triazolam, eszopiclona, estazolam, te-
mazepam, ramelteón, secobarbital y zaleplón. Se 
describieron casos de reacciones de hipersen-
sibilidad potencialmente graves con anafilaxia y 
angioedema, y alteraciones complejas relaciona-
das con el sueño, como el riesgo de somnolencia 
asociada a la conducción y accidentes de tráfico 

	 Antidepresivos 

El uso de los antidepresivos en el tratamiento del 
insomnio aumenta, sobre todo en casos de in-
somnio crónico, en los cuales en determinadas 
ocasiones se  pueden añadir síntomas depresi-
vos. No obstante, los datos sobre su eficacia en 
esta indicación son escasas y controvertidas. La 
trazodona, doxepina, amitriptilina o mirtazapina 
tienen características sedantes, y se han evaluado 
en pacientes con insomnio asociado a depresión. 
Los resultados de los estudios han mostrado al-
guna eficacia sólo en estos casos16. En un ensa-
yo clínico comparativo con trazodona, zolpidem y 
placebo, en pacientes con insomnio primario, la 
trazodona fue más eficaz que placebo, pero no 
que zolpidem, al reducir la latencia del sueño y la 
duración2.

	 Otros 

Antihistamínicos H1 (difenhidramina, doxilami-
na). Se comercializan sobre todo como especia-
lidades farmacéuticas publicitarias, y su utilización 
es elevada. No obstando, aun cuando algunos 
estudios sugieren una mejora de los síntomas, 
los datos de eficacia son muy escasos. Además, 
su uso se asocia a efectos adversos que pueden 
ser graves, como reacciones anticolinérgicas, se-
dación diurna excesiva y alteración cognitiva; por 
estos motivos, el paciente no percibe una mejora 
en el descanso4. 

Ni para la melatonina ni para otros productos de 
origen natural, como la valeriana o la kava-kava, 
prácticamente no hay datos de eficacia que per-
mitan recomendar su utilización. Los resultados 
de un metanálisis sobre la eficacia de melatonina 
en los trastornos secundarios del sueño o los que 
acompañan la carencia de sueño como el jet lag 
indican que no hay pruebas suficientes que permi-
tan confirmar su eficacia17. Tampoco se dispone 
de datos de seguridad a largo plazo18,11. 

	 Selección del tratamiento

Insomnio de menos de 3 semanas
El insomnio transitorio a menudo se resuelve 
eliminando la causa sin necesidad de administrar 
tratamiento. Si es muy molesto y no hay ninguna 
contraindicación, se puede tratar con una benzo-
diazepina de acción corta que no forme metaboli-
tos activos, como lormetazepam a dosis bajas, de 
una a tres noches3. 

En el insomnio de menos de 3 semanas o de 
corta duración, se recomiendan inicialmente las 
medidas no farmacológicas. Si hace falta una ben-
zodiazepina, se recomienda una de acción corta 
como lormetazepam, a la dosis mínima eficaz du-
rante un máximo de dos semanas. 

Insomnio crónico 
En estos casos resulta especialmente importante 
el tratamiento de la causa. Se calcula que sólo 
en un 29% de los casos de insomnio crónico no se 
encuentra una causa. 

En el insomnio crónico es útil la utilización de algu-
na de las técnicas incluidas en la terapia cognitivo-
conductual; se ha visto que estos tratamientos, 
administrados durante un periodo de 4 a 8 sema-
nas, producen mejoras importantes que se man-
tienen hasta dos años19. Además, éstas aumentan 
la eficacia del tratamiento farmacológico. 

El tratamiento farmacológico está indicado cuan-
do el paciente no responde al tratamiento no far-
macológico y presenta alteraciones de la calidad 
de vida. Se recomienda administrarlo durante 
periodos cortos, como tratamiento adjuvante al 
tratamiento no farmacológico. Hace falta una ree-
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valuación en unas 2 semanas. Si el insomnio se 
acompaña de despertar precoz o ansiedad diurna 
asociada, se puede indicar una benzodiazepina de 
duración más larga. Si, en cambio, se produce se-
dació diurna, se recomienda utilizar las de acción 
más corta. 

	 Insomnio en ancianos 

En este grupo de edad, el tipo de insomnio más 
frecuente es el insomnio crónico. Uno de los 
primeros aspectos a considerar y tratar en estos 
pacientes es la presencia de algún factor precipita-
dor, como una enfermedad orgánica o psiquiátrica 
que favorezca y pueda cronificar el cuadro. 

El tratamiento de elección son las medidas no far-
macológicas, incluso cuando se acaba indicando 
un hipnótico20.

Los pacientes de edad avanzada tienen más ries-
go de efectos adversos potencialmente más 
graves, como los trastornos cognitivos o atáxia. 
Esto puede aumentar el riesgo de caídas y fractu-
ras, sobre todo de cuello de fémur. Por este mo-
tivo es muy importante recomendar tratamientos 
no farmacológicos. En caso de que esté indicada 
una benzodiazepina, se recomienda evitar las de 
acción larga y seleccionar una de acción interme-
dia, como lorazepam, a dosis de 0,5-1 mg al día 
por vía oral. Hace falta insistir a utilizar las mínimas 
dosis durante no más de unas pocas semanas. 

Los resultados de un metaanálisis de estudios ob-
servacionales reciente sobre el riesgo de fracturas 
asociado al uso de psicofármacos en pacientes 
de edad avanzada mostraron un riesgo relativo de 
1,34 para las benzodiazepinas (IC95% 1,24-1,45; 
este riesgo fue más significativo para las de acción 
corta)21. 

En este grupo de edad, los efectos beneficiosos, 
aun cuando significativos, no son clínicamen-
te relevantes y a menudo son superados por los 
riesgos: los cuadros de somnolencia, confusión 
y efecto resaca son más frecuentes con los hip-
nóticos de acción larga, aun cuando también se 
pueden presentar con los de acción intermedia22. 

	 Conclusión 

El tratamiento no farmacológico, que incluye sobre 
todo las medidas de higiene del sueño, se consi-
dera actualmente el tratamiento de primera elec-
ción. Los resultados de los estudios han mostrado 
que son eficaçes y bien toleradas a largo plazo. 
Los fármacos hipnóticos más bien evaluados son 
las benzodiazepinas. La mayoría de los estudios 
no han evaluado su eficacia a largo plazo. Si el tra-
tamiento con benzodiazepinas dura más de 6 se-
manas, es necesario retirarlo de manera gradual. 
Estas se recomiendan en situaciones específicas, 
a las mínimas dosis eficaces y durante periodos 

cortos. El riesgo de tolerancia y dependencia, y los 
efectos adversos limitan su uso. Esto es especial-
mente relevante en pacientes de edad avanzada. 
En estos pacientes el tipo de insomnio más fre-
cuente es el insomnio crónico. Se recomienda, si 
hace falta utilizar una benzodiazepina, seleccionar 
una de acción intermedia, como lorazepam. En los 
otros casos de insomnio, si hace falta utilizar una 
benzodiazepina, se puede optar por una de ac-
ción más corta como lormetazepam. 

Los datos de eficacia y el perfil de efectos adver-
sos con otros fármacos hipnóticos no permiten 
recomendar su uso.
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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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