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	 Resum

Els inhibidors de la bomba de protons (IBP) són el 
subgrup terapèutic més prescrit a l’Estat espanyol i a 
Catalunya; el consum s’ha quadruplicat en els últims 
anys i se situa molt per sobre de la mitjana europea. 
Aquest increment sembla causat per una utilització 
inadequada, principalment en proteccions gàstriques 
no justificades.

Tot i que els IBP són medicaments que presenten un 
bon perfil d’efectes adversos, estan apareixent alguns 
problemes de seguretat a llarg termini, fonamental-
ment, a causa de l’elevada exposició poblacional i la 
durada indefinida dels tractaments; entre aquests pro-
blemes cal destacar el possible risc de tumors carcinoi-
des, fractures osteoporòtiques, infeccions entèriques, 
interacció amb clopidogrel i altres, i hipomagnesèmia.

Els beneficis del tractament amb els IBP en les indi-
cacions aprovades superen els possibles riscs; tan-
mateix, en els pacients polimedicats i d’edat avan-
çada, especialment –on la indicació no és clara–, 
l’exposició a aquests riscs no està justificada.

 
	 Consum d’inhibidors de la bomba 
	 de protons, el subgrup terapèutic 
	 més prescrit

La comercialització d’omeprazole a principis de la 
dècada dels anys 90 va revolucionar l’arsenal farma-
cològic per al tractament de la malaltia digestiva, ja 
que el nou mecanisme d’acció –inhibició irreversible 
de l’enzim H+/K+-ATPasa de les cèl·lules parietals de 

la mucosa gàstrica– conferia a l’omeprazole una po-
tència per inhibir la secreció àcida molt superior als 
antihistamínics H2. Posteriorment, s’han comercialitzat 
quatre inhibidors més de la bomba de protons (IBP): 
lansoprazole, pantoprazole, rabeprazole i esomepra-
zole, i la seva utilització ha anat augmentant de forma 
important.

Els IBP són el subgrup terapèutic més prescrit a l’Es-
tat espanyol, els quals van representar l’any 2010 el 
7,32% del total d’envasos. Les dosis diàries definides 
(DDD) per 1.000 habitant i dia (DHD) dels IBP s’han 
quadruplicat durant els últims deu anys, i han passat 
de 33,33 l’any 2000 fins a 112,14 l’any 2010.1, 2 Se-
gons dades facilitades pel CatSalut, a Catalunya la si-
tuació és similar: han augmentat els darrers cinc anys 
de 92,1 DHD l’any 2008 a 106 DHD l’any 2012.

Tanmateix, el cost del tractament per dia (CTD) ha dis-
minuït molt sobretot a expenses de l’omeprazole, que 
és el principi actiu més prescrit del grup (aproximada-
ment representa el 80% del total d’IBP). El CTD del 
grup d’IBP va ser d’1,20 euros l’any 2000 i de 0,33 
l’any 2010;1 el CTD de l’omeprazole l’any 2012 va ser 
de 0,11 euros.

Si comparem les dades amb les dels països europeus, 
observem que Espanya lidera el consum d’antiulcero-
sos, ja que l’any 2007 va superar en més del 70% la 
mitjana de consum de l’Europa que forma part de l’Or-
ganització per a la Cooperació i el Desenvolupament 
Econòmic (OCDE).3

	 Les indicacions dels inhibidors de la 	
	 bomba de protons justifiquen aquesta 	
	 àmplia utilització?

Les indicacions autoritzades dels IBP són les que po-
dem observar en la taula 1.
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EL BALANÇ RISC/BENEFICI



Durant l’última dècada no ha aparegut cap nova in-
dicació ni sembla que les indicacions existents hagin 
variat tant la seva prevalença com per poder justificar 
aquests increments en el consum. Així, la prevalença 
de les úlceres gastroduodenals ha disminuït notòria-
ment els darrers anys amb l’eradicació d’Helicobac-
ter pylori en els pacients afectats, ja que la teràpia 
eradicativa no només cura la malaltia ulcerosa sinó 
que també redueix les recidives i, per tant no és ne-
cessari mantenir el tractament antisecretor.4 Tampoc 
no hi ha constància d’un augment important de la 
síndrome de Zollinger-Ellison ni de la malaltia per re-
flux gastroesofàgic, ni que l’augment de l’edat de la 
població sigui la responsable d’aquest creixement.

Probablement, el que ha succeït és que s’ha despla-
çat el consum d’antiàcids simples cap als IBP en la 
pirosi ocasional –moltes vegades associada a trans-
gressions dietètiques o estils de vida–, però aquest 
fet no pot justificar per si mateix l’elevat consum dels 
darrers anys.

El consum d’AINE tampoc no sembla ser el respon-
sable principal d’aquest augment en el consum, ja 
que durant els primer anys de la dècada del 2000, 
potser sí que hi ha hagut increments paral·lels,5 però 
a partir de l’any 2009 la tendència per disminuir el 
consum d’AINE no ha estat observada en els antiul-
cerosos.

Malgrat això, diversos estudis demostren una elevada 
prescripció no adequada tant en medi ambulatori6,7 
com hospitalari8 i indiquen que el causant d’aquests 
increments ha estat la incorrecta utilització de la mal 
anomenada “protecció gàstrica”. En un inici, el ter-
me gastroprotecció tenia com a objectiu, en l’aten-
ció primària, la prevenció de les complicacions greus 
associades al consum d’AINE en pacients amb risc 
elevat i, en l’atenció hospitalària, la profilaxi de l’ulcus 
per estrès en pacients crítics; actualment, s’ha am-
pliat de manera indiscriminada a protegir qualsevol 
molèstia dispèptica produïda per medicaments, tot 
i que no hi ha proves de l’eficàcia ni de la seguretat 
d’aquesta actuació terapèutica.9

A més, altres factors hi han pogut influir de manera 
destacada: d’una banda, la irracionalitat del marc re-
gulatori d’un mercat farmacèutic, que ha autoritzat 

cinc IBP i més de dues-centes marques diferents 
(entre originals, còpies i genèrics, majoritàriament 
de l’omeprazole), fet que ha comportat una compe-
tència ferotge entre tots aquests medicaments per 
a les mateixes indicacions terapèutiques i ha dibui-
xat un territori propici a l’ampliació de les indicaci-
ons de la protecció gàstrica; d’altra banda, la política 
de contenció de la despesa farmacèutica, basada 
exclusivament en la reducció del preu d’alguns me-
dicaments –en especial de l’omeprazole– ha donat 
poca importància al volum d’utilització que ha anat 
augmentant paral·lelament a les contínues rebaixes 
en el preu.

Finalment, alguns autors assenyalen que la interrup-
ció del tractament amb IBP després de deu setma-
nes, o més, pot produir una hipersecreció gàstrica de 
rebot i, per tant, dificultar la interrupció del tractament 
amb el consegüent augment en l’ús crònic d’IBP.10

	 Evidència de l’eficàcia de la profilaxi 	
	 gastrolesiva amb IBP

Hi ha molts medicaments que poden causar efectes 
indesitjables sobre l’aparell digestiu, però només hi 
ha evidència provada de la relació causal entre AINE 
i antiagregants, i l’aparició d’ulcus i les seves compli-
cacions.9

L’evidència disponible sobre el benefici de l’ús d’IBP 
en la prevenció de l’ulcus per estrès en els pacients 
hospitalitzats no és consistent; cal limitar-ne la indi-
cació a pacients crítics en UCI i que presentin factors 
de risc específics.11

	 Seguretat de la utilització d’IBP 
	 a llarg termini

Una publicació recent ha relacionat el consum d’IBP 
amb l’augment de la mortalitat al cap d’un any en 
pacients d’edat avançada que són donats d’alta de 
l’hospital.12 Malgrat que es tracta d’un estudi obser-
vacional sotmès a diverses limitacions metodolò-
giques, és consistent amb molts altres estudis que 
estan associant el consum d’IBP a llarg termini amb 
riscs preocupants.13 A continuació, us presentem de 
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Taula 1. Indicacions aprovades dels IBP
INDICACIÓ EN ADULTS (fitxa tècnica) DURADA DEL TRACTAMENT

Tractament de l’ulcus duodenal 2-4 setmanes
Prevenció de la recidiva de l’ulcus duodenal Segons risc/No definida
Tractament de l’ulcus gàstric 4-8 setmanes
Prevenció de la recidiva de l’ulcus gàstric Segons risc/No definida
En combinació amb antibiòtics, eradicació d’Helicobacter pylori 1 setmana
Tractament d’ulcus gàstric i duodenal associats a AINE 4-8 setmanes
Prevenció d’ulcus gàstric i duodenal associats a AINE en pacients de risc* Segons AINE
Tractament de l’esofagitis per reflux 4-8 setmanes
Control a llarg termini de la malaltia per reflux gastroesofàgic No definida. Utilitzar dosi mínima quan el pacient està simptomàtic
Tractament de la malaltia per reflux gastroesofàgic simptomàtic Reavaluar a les 4 setmanes
Tractament de la síndrome de Zollinger-Ellison Llarg termini
* excepte rabeprazole
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Taula 2. Risc en la utilització d’IBP a llarg termini

RISC EVIDÈNCIA FITXA TÈCNICA ALERTA DE SEGURETAT 
AEMPS

CÀNCER GÀSTRIC Estudis epidemiològics no han 
establert associació
Primer cas de carcinoma secundari 
a l’ús d’IBP >15 anys

Estudis amb rates mostren hiperplàsia i 
carcinoides de cèl·lules gàstriques entero-
cromafines

No

FRACTURES Dades no concloents
Estudis observacionals indiquen 
que poden augmentar el risc de 
fractura entre el 10-40%

Precaució: els IBP poden augmentar 
el risc de fractura sobretot en pacients 
d’edat avançada i amb altres factors de 
risc

No

INFECCIONS Evidència en infeccions entèriques
Dades no consistents en pneu-
mònia

El tractament amb IBP pot augmentar 
lleugerament el risc d’infeccions gastroin-
testinals

No

INTERACCIÓ AMB 
CLOPIDOGREL

Dades controvertides
Possible efecte de classe no 
confirmat
Es recomana no utilitzar omeprazo-
le/ esomeprazole

Amb omeprazole, la inhibició mitjana de 
l’agregació plaquetària va disminuir en un 
47% (24 hores)
Dades inconsistents sobre la implicació 
clínica

http://www.aemps.es/
informa/notasInformativas/
medicamentosUsoHuma-
no/seguridad/2009/docs/
NI_2009-07_clopidogrel.pdf
http://www.aemps.gob.es/
informa/notasInformativas/
medicamentosUsoHuma-
no/seguridad/2010/docs/
NI_2010-04_clopidogrel.pdf

HIPOMAGNESÈ-
MIA

Casos greus però poc freqüents 
d’hipomagnesèmia

Precaució en pacients que prenen digoxi-
na o diürètics

http://www.aemps.gob.es/
informa/notasInformativas/
medicamentosUsoHumano/
segur idad/2011/docs/NI-
MUH_27-2011.pdf

forma resumida els més rellevants11, 14 (vegeu també 
la taula 2):

Fractures
Els IBP poden interaccionar amb el mecanisme ho-
meostàtic del calci per vies diferents. L’increment del 
pH gàstric pot reduir l’absorció del calci i disminuir la 
calcèmia, fet que provoca un increment de les con-
centracions de parathormona, que estimula l’activitat 
dels osteoclasts i accelera la pèrdua de massa òssia; 
aquest mecanisme pot veure’s afavorit també per la 
inhibició de les bombes de protons localitzades a 
l’osteoclast.15

Tot i que no existeixen estudis prospectius que de-
mostrin un increment de les fractures relacionat amb 
el consum d’IBP i que els estudis observacionals 
mostren resultats variables,11, 14, 16 la fitxa tècnica dels 
IBP inclou el risc de fractures dins l’apartat d’adver-
tències (en especial en persones d’edat avançada i 
amb altres factors de risc).

Cal destacar també que un estudi observacional va 
trobar una relació entre el consum d’IBP a llarg ter-
mini i la disminució de l’efecte de l’alendronat en pa-
cients osteoporòtics d’edat avançada.17

Infeccions
És un fet conegut que el risc d’infeccions entèriques 
augmenta quan el pH del tracte gastrointestinal és 
superior a 4; així estudis en el medi hospitalari han 
demostrat una relació entre diverses infeccions en-
tèriques (diarrea per Clostridium difficile i altres) i el 
consum d’IBP durant l’hospitalització.11, 14

D’igual manera s’ha postulat una possible relació entre 
consum d’IBP i la pneumònia comunitària, ja que els 

canvis produïts pel consum crònic d’IBP s’han relaci-
onat amb colonitzacions gàstriques per microorganis-
mes i invasió pulmonar posterior per microaspiració, 
així com amb altres alteracions immunosupressores 
que podrien afavorir aquest tipus d’infecció.11, 14

Tanmateix, els estudis disponibles no permeten ex-
treure conclusions definitives: la majoria d’estudis en 
els quals s’ha demostrat una relació entre l’ús d’IBP i 
pneumònia indica un risc superior durant els primers 
dies de tractament i, per tant, no sembla que es re-
lacioni amb el grau d’aclorhídria que poden produir 
els IBP a llarg termini. Els estudis aleatoritzats i con-
trolats més recents, però, no han trobat una relació 
estadísticament significativa.11

Interaccions amb clopidogrel
Els IBP es metabolitzen pel fetge a través del cito-
crom P450; per tant, interaccionen amb el clopido-
grel a través de la inhibició competitiva del citocrom 
P450 (isoenzim 2C19) i redueixen el pas de clopido-
grel a la seva forma activa, amb la qual cosa dismi-
nueix l’efecte antiagregant. Malgrat això, hi ha molta 
controvèrsia sobre si aquesta interacció augmenta 
realment el risc cardiovascular en la clínica, ja que 
els estudis disponibles són poc concloents, tot i que 
suggereixen una associació entre l’ús concomitant 
d’IBP-clopidogrel i una disminució de la prevenció 
del risc cardiovascular.11, 14, 18 Tampoc no s’ha esta-
blert si es tracta d’un efecte de classe o si hi ha dife-
rències importants entre els IBP.

A banda, aquest isoenzim del citocrom presenta un 
elevat polimorfisme genètic, per la qual cosa en els 
individus que presenten una metabolització lenta de 
clopidogrel, el pas a la forma activa tampoc no és 
eficaç independentment de l’IBP.18
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A pesar d’aquesta indefinició, l’Agència Espanyola 
del Medicament (i altres agències com ara l’FDA) va 
recomanar evitar –en un principi– l’ús concomitant 
de clopidogrel i IBP, per la repercussió que pot te-
nir aquesta interacció (risc i gran prevalença de con-
sum); posteriorment, l’any 2010, va emetre una nova 
recomanació en què puntualitzava que desaconsella-
va només l’ús concomitant de clopidogrel amb ome-
prazole i esomeprazole, i que les recomanacions no 
s’apliquessin a la resta d’IBP, ja que “malgrat que no 
es pot descartar completament aquesta interacció 
amb la resta d’IBP, l’evidència disponible no recolza 
aquesta recomanació”.19

Aclorhídria, hipergastrinèmia i càncer gàstric
Des de la seva introducció en terapèutica, es coneix 
que, després de setmanes de tractament, la hiper-
gastrinèmia produïda pels IBP indueix la hiperplàsia 
de les cèl·lules enterocromafines i augmenta el risc 
de tumors carcinoides. Fins ara, els estudis epide-
miològics20 no han pogut establir una relació causal 
inequívoca entre el consum d’IBP i el càncer gàstric, 
però durant l’any 2012 s’ha publicat el primer cas de 
carcinoma secundari a hipergastrinèmia per IBP des-
prés de més de quinze anys de tractament.11

Altres efectes adversos
Els IBP també poden fer disminuir l’absorció de me-
dicaments així com d’electròlits i vitamines a causa 
de l’aclorhídria que produeixen. Així, a partir de l’any 
2006, es van notificar alguns casos –poc freqüents 
però greus– d’hipomagnesèmia associada a l’ús 
d’IBP a llarg termini i va donar lloc a una alerta de 
l’Agència Espanyola de Medicaments i Productes 
Sanitaris l’any 2011.21 També s’ha investigat l’efecte 
dels IBP sobre l’absorció de la vitamina B12 i el ferro 
però, fins ara, no s’ha trobat un efecte clínic impor-
tant.11, 14

Finalment, cal destacar que els IBP són actualment 
la causa més freqüent de nefritis intersticial aguda.22

	 Conclusions

Els beneficis del tractament amb IBP en les indica-
cions aprovades superen els possibles riscs; tanma-
teix, en pacients polimedicats i d’edat avançada, es-
pecialment, on la indicació no sigui clara, l’exposició 
a aquests riscs no està justificada.

Quan es van comercialitzar, els IBP –com altres fàr-
macs– semblaven medicaments innocus i segurs, 
però la seva utilització massiva, de forma crònica i a 
llarg termini, ha fet aparèixer problemes de seguretat 
preocupants.

Cal, doncs, evitar al màxim l’ús del terme gastropro-
tecció i utilitzar-lo només en els casos en què hi ha 
proves científiques sobre el seu benefici (profilaxi de 
les úlceres i complicacions en pacients que prenen 

AINE o AAS), tot i que ni en aquests casos podem 
parlar d’una protecció gàstrica real ja que només es 
redueix el risc, però no s’elimina.

La millor actitud terapèutica és restringir l’ús d’IBP 
als pacients que realment els necessiten, i durant un 
temps adequat, i tenir en compte que és més fàcil no 
iniciar un tractament que haver-lo de retirar després.

L’autora declara que no té cap conflicte d’interès que 
pugui influir en les valoracions objectives i científiques 
del contingut d’aquesta publicació.
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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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