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	 Resum

Aquest número és el primer de dos butlletins destinats 
a descriure de manera resumida l’evidència científica 
en què es basen alguns dels indicadors de prescrip-
ció farmacèutica utilitzats a l’Institut Català de la Salut 
(ICS) i, alhora, més utilitzats en el sistema sanitari. En 
aquest primer número es detallen les evidències per 
als indicadors següents: antihipertensius (en concret, 
els antagonistes dels receptors de l’angiotensina II o 
ARA II), antidiabètics no insulínics i hipolipemiants.

Amb l’indicador d’ARA II es pretén limitar la prescrip-
ció d’aquest grup de fàrmacs, ja que sobre la base 
de l’evidència disponible, aquest grup es considera 
només una alternativa als IECA (inhibidors de l’enzim 
conversiu de l’angiotensina) en cas de tos. Actual-
ment, els IECA disposen d’un nombre major d’estu-
dis d’eficàcia, més experiència d’ús i una relació entre 
el benefici i el cost més favorable.

Amb els indicadors d’antidiabètics no insulínics es 
realitza una selecció de fàrmacs i es trien els fàr-
macs que disposen de més dades de la reducció de 
la morbimortalitat cardiovascular. La metformina és 
l’únic antidiabètic oral que ha demostrat disminuir la 
morbimortalitat cardiovascular i les sulfonilurees han 
demostrat disminuir el risc de complicacions micro-
vasculars en pacients amb diabetis mellitus tipus II.

Amb els indicadors d’hipolipemiants també es rea-
litza una selecció de fàrmacs i es trien els que dis-
posen de més dades de reducció de la morbimor-
talitat cardiovascular. Dins del grup de les estatines, 
la simvastatina i la pravastatina són les que aporten 
més evidències d’aquesta reducció. La lovastatina 
ha demostrat disminuir els episodis coronaris en pre-

venció primària. La colestiramina i el gemfibrozil són 
la resina i el fibrat, respectivament, que disposen de 
més evidència en la reducció de la morbimortalitat 
cardiovascular.

Paraules clau: indicadors, qualitat, prescripció, 
antagonistes dels receptors d’angiotensina II, 
antidiabètics no insulínics, hipolipemiants

	 Introducció

Segons dades del Ministeri de Sanitat, Serveis So-
cials i Igualtat, el nombre de receptes facturades a 
càrrec del Sistema Nacional de Salut (SNS) a Espa-
nya presenta una tendència ascendent i progressiva. 
Així, l’any 2011 es van facturar a càrrec de l’SNS 
més de 970 milions de receptes (increment de 
l’1,62% respecte de 2010). Espanya és el segon país 
del món, després dels Estats Units d’Amèrica, amb 
més consum de medicaments.1 Això fa necessari 
introduir mesures en el sistema que assegurin una 
prescripció de més qualitat i que, a causa de l’àmplia 
oferta farmacèutica disponible, permetin la selecció 
dels medicaments més eficaços, segurs i eficients.

Des de la descentralització de les competències en 
matèria de sanitat l’any 2002, cada comunitat autò-
noma ha desenvolupat diferents programes especí-
fics per avaluar la qualitat de la prescripció farma-
cèutica,2 com ara el disseny d’indicadors d’ús de 
medicaments. Els indicadors de qualitat de prescrip-
ció més utilitzats en les diferents comunitats autòno-
mes són els de selecció, que van dirigits als grups 
terapèutics que generen més consum i suposen més 
cost: antihipertensius, hipolipemiants, antibiòtics, 
AINE, antidepressius, antidiabètics i antiulcerosos.2

En aquesta línia, a Catalunya, l’ICS ha desenvolupat 
diferents iniciatives orientades a modificar els hàbits 
de prescripció del personal facultatiu. i amb aquest 
objectiu va dissenyar, ja l’any 1999, l’Estàndard de 
qualitat de prescripció farmacèutica (EQPF), un con-
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EVIDÈNCIA CIENTÍFICA EN QUÈ ES BASEN ELS INDICADORS DE 
PRESCRIPCIÓ FARMACÈUTICA EN L’INSTITUT CATALÀ DE LA SALUT: 
IECA-ARA II, ANTIDIABÈTICS NO INSULÍNICS I HIPOLIPEMIANTS



junt d’indicadors que intenten mesurar la qualitat de 
la prescripció farmacèutica en les patologies més 
prevalents a l’atenció primària.

Aquest és el primer de dos números del Butlletí d’In-
formació Terapèutica (BIT) que descriuran de manera 
resumida les bases científiques en què se sustenten 
el disseny dels indicadors i la selecció de fàrmacs 
realitzats a l’EQPF de l’ICS en alguns dels grups que 
suposen més impacte en la despesa farmacèutica 
o que més es consumeixen: els antihipertensius (en 
concret, els antagonistes dels receptors de l’angi-
otensina II o ARA II), els antidiabètics no insulínics, 
els hipolipemiants, els antiinflamatoris no esteroïdals 
(AINE), els antiulcerosos i els antidepressius.

Per a més informació sobre l’EQPF i els argu-
mentaris científics que sustenten aquests indi-
cadors, podeu consultar els enllaços següents: 
http://10.80.217.110/intranet_ics/suport-activitat/
farmacia_dpo/qualitat.htm i http://www.gencat.cat/
ics/professionals/farmacia.htm

	 Objectius dels indicadors de qualitat 	
	 de la prescripció farmacèutica

Els indicadors de qualitat tenen per objectiu fomen-
tar i prioritzar l’ús dels fàrmacs amb una òptima re-
lació entre el cost i l’efectivitat i reduir la variabilitat 
en l’abordatge terapèutic de les patologies més pre-
valents a l’atenció primària. La selecció dels princi-
pis actius es fa tenint en compte, principalment, tres 
criteris: l’eficàcia, la seguretat i l’experiència d’ús; en 
menor mesura també es tenen en compte criteris 
com ara l’existència d’especialitats farmacèutiques 
genèriques, el perfil d’utilització actual dels medica-
ments o el cost. Els objectius marcats per a cada 
indicador deixen un marge de maniobra (de fàrmacs 
no recomanats) per adaptar-se a situacions individu-
als i a la prescripció realitzada des de l’atenció espe-
cialitzada.

	 Descripció de l’evidència científica 
	 per a cada grup

IECA/ARA II
Definició de l’indicador: percentatge d’ARA II pres-
crits respecte del total de IECA/ARA II prescrits.

La hipertensió arterial és un dels factors de risc més 
importants de la morbiditat i mortalitat cardiovascu-
lar: a l’Estat espanyol la prevalença oscil·la entre un 
20% i un 47% de la població major de 20 anys.3

Els fàrmacs modificadors del sistema renina-angio-
tensina inclouen els IECA, els ARA II i els antagonis-
tes de la renina, aquest últim grup només és aprovat 
per al tractament de la hipertensió.

Dins dels indicadors de qualitat de prescripció d’an-
tihipertensius, el indicador que limita la prescripció 
d’ARA II és dels més utilitzats en les diferents comu-
nitats autònomes.2

Les principals indicacions aprovades per a algun dels 
IECA i els ARA II comercialitzats en aquests moments 
a Espanya són el tractament de la hipertensió arterial, 
la insuficiència cardíaca, el postinfart de miocardi, la 
nefropatia diabètica i la insuficiència renal crónica.4 

En aquestes indicacions, els IECA haurien de ser, 
ara per ara, els fàrmacs d’elecció, perquè es disposa 
d’un nombre major d’estudis d’eficàcia, més experi-
ència d’ús i una relació entre el benefici i el cost més 
favorable. Els ARA II es consideren una alternativa 
als IECA en cas de tos.5 No obstant això, al llarg dels 
últims anys l’increment en l’ús dels ARA II ha superat 
el percentatge esperat segons les dades descrites 
en la literatura científica d’intolerància als IECA. Per 
aquest motiu, se’n limita l’ús, a fi de situar-los en el 
percentatge d’ús que els correspondria com a trac-
tament alternatiu.

Quan s’ha comparat ARA II amb IECA en pacients 
amb insuficiència cardíaca, cardiopatia isquèmica 
i prevenció secundària en pacients amb risc cardi-
ovascular elevat no s’han trobat diferències en els 
resultats cardiovasculars.5, 6 Quan s’ha avaluat l’efi-
càcia de la combinació de IECA i ARA II, només 
en un assaig realitzat en pacients amb insuficiència 
cardíaca es va reduir lleugerament la incidència d’al-
guns episodis cardiovasculars rellevants, però no es 
va reduir la mortalitat; per a la resta d’indicacions, 
aquesta combinació no ha mostrat que redueixi la 
morbimortalitat.5

L’avantatge principal dels ARA II enfront dels IECA 
és la menor incidència de tos. Una revisió sistemà-
tica de fàrmacs que actuen sobre el sistema renina-
angiotensina en hipertensió suggereix que aquesta 
incidència de tos varia d’un 10% en assaigs clínics 
aleatoris i d’un 2% en estudis observacionales.7

•		 En totes les guies de pràctica clínica del NICE en 
què hi ha indicat un fàrmac modificador del siste-
ma renina-angiotensina (hipertensió, insuficiència 
cardíaca, postinfart de miocardi, nefropatia diabè-
tica o insuficiència renal crònica), els IECA són els 
fàrmacs de primera elecció.6

•		 En les guies de pràctica clínica de l’ICS (insufici-
ència cardíaca8 i hipertensió arterial3) tampoc no 
hi ha recomanacions per usar els ARA II com a 
fàrmacs de primera línia.

•		 A l’estudi ONTARGET,9 en què s’avalua l’eficàcia 
de telmisartan vs. ramipril vs. tractament com-
binat (ramipril més telmisartan) en pacients d’alt 
risc amb malaltia cardiovascular o diabetis, sense 
insuficiència cardíaca, el telmisartan va presentar 
una eficàcia similar al ramipril i el tractament com-
binat (ramipril més telmisartan) es va associar a 
un major nombre d’efectes adversos sense que 
es detectés un increment dels beneficis.

Així doncs, els ARA II són un tractament alternatiu 
als IECA, ja que no han demostrat ser superiors en 
cap indicació i, per tant, es continuen considerant de 
segona línia per als pacients que presenten alguna 
intolerància als IECA en indicacions en què aquests 
es consideren fàrmacs de primera línia.
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L’aliskirèn, que és un inhibidor selectiu de la renina i el 
primer fàrmac comercialitzat dins d’aquesta nova fa-
mília d’antihipertensius, només ha mostrat reduir les 
xifres de pressió arterial de manera similar als altres 
antihipertensius i, en el tractament combinat amb 
altres antihipertensius, ha mostrat un efecte additiu. 
En relació amb la seva seguretat, actualment, l’Agèn-
cia Espanyola del Medicament i Productes Sanitaris 
(AEMPS) contraindica o no recomana l’ús d’aliski-
rèn amb IECA o ARA II, després de la interrupció de 
l’assaig clínic ALTITUDE.10 En aquest estudi es van 
observar més casos d’ictus, complicacions renals, 
hiperpotassèmia i hipotensió en els pacients que van 
rebre aliskirèn de forma addicional al tractament amb 
IECA o ARA II.

Finalment, cal tenir en compte també que, pel que fa 
al cost, els genèrics dels IECA són més barats que 
els genèrics dels ARA II i aliskirèn a les dosis reco-
manades.

Antidiabètics no insulínics
Definició de l’indicador: percentatge d’antidiabètics 
no insulínics recomanats prescrits respecte del total 
d’antidiabètics no insulínics prescrits (antidiabètics 
no insulínics recomanats: metformina, glibenclamida, 
gliclazida, glimepirida i gliquidona).

La diabetis és una malaltia amb una morbiditat eleva-
da i és una causa important de mortalitat prematura. 
La prevalença estimada de diabetis al nostre país se 
situa al voltant d’un 6,5% per a la població entre els 
30 i 65 anys, i oscil·la en diversos estudis entre el 6 
i el 12%.11

Des de l’any 2000 s’han comercialitzat tres nous 
grups de fàrmacs no insulínics destinats al tracta-
ment de la diabetis mellitus tipus II (DM2): les glita-
zones, les gliptines i els anàlegs del GLP-1 (pèptid 
similar al glucagó tipus I).

En el cas de no aconseguir un control adequat de 
la HbA1c (hemoglobina glucosilada) amb modificaci-
ons de l’estil de vida, les principals guies de pràctica 
clínica de DM2 recomanen l’ús de metformina com 
a fàrmac de primera línia, tret que hi hagi contrain-
dicació.12-14 En el supòsit que els nivells de glucosa 
en sang tampoc no siguin adequadament controlats 
amb metformina, es recomana associar un segon 
antidiabètic oral que tingui un mecanisme d’acció di-
ferent; així, l’associació més recomanada, amb més 
experiència d’ús i amb una millor relació entre el cost 
i l’efectivitat, és la metformina i les sulfonilurees.

No obstant això, en els últims anys, segons dades 
de despesa farmacèutica de l’ICS, la despesa per 
pacient diabètic ha augmentat de manera significa-
tiva: l’any 2011 respecte de l’any 2010, el cost per 
pacient s’ha incrementat un 28,3% (207,92 €/paci-
ent a l’any 2010 vs. 266,82 €/pacient a l’any 2011), 
com a conseqüència, principalment, d’introduir nous 
fàrmacs antidiabètics de més cost i d’usar-los indis-
criminadament. Per aquest motiu, s’ha dissenyat un 
indicador que potencia l’ús de fàrmacs considerats 
d’elecció en la primera línia de tractament de la DM2 
en monoteràpia i en combinació.
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La metformina és l’únic antidiabètic oral que ha 
demostrat disminuir la morbimortalitat cardiovas-
cular.15 L’estudi UKPDS-3415 va demostrar que la 
metformina (vs. dieta) disminueix significativament la 
HbA1c, la morbiditat, la mortalitat relacionada amb la 
diabetis i la mortalitat per qualsevol causa en paci-
ents amb sobrepès i diabetis no insulinodependent. 
Comparada amb la clorpropamida, la glibenclamida 
o la insulina, la metformina també va disminuir de 
manera significativa la incidència d’accident vascu-
lar cerebral, la morbiditat associada amb la diabetis 
i la mortalitat per qualsevol causa.15

La metformina també és eficaç sobre el control glu-
cèmic en el pacient diabètic sense sobrepès: no 
produeix hipoglucèmies ni increment de pes; a més, 
el risc d’acidosi làctica és pràcticament inexistent 
si es respecten les contraindicacions. Per aquests 
motius, la metformina es considera el fàrmac de pri-
mera elecció en tots els pacients amb DM2.13-15

Les sulfonilurees han demostrat reduir el risc de 
complicacions microvasculars en pacients amb 
DM2 comparat amb la dieta.16 La glibenclamida, 
la gliclazida d’alliberament modificat i la glimepirida 
–en aquest ordre– són les sulfonilurees amb més 
consum a l’Institut Català de la Salut durant l’any 
2011 (les tres sulfonilurees són d’acció prolongada-
intermèdia), i la gliquidona presenta un avantatge 
enfront d’altres sulfonilurees ja que és eliminada 
principalment per via biliar, per la qual cosa pot ser 
la sulfonilurea més recomanable en pacients amb 
malaltia renal.

La combinació de metformina amb sulfonilurea 
mostra descensos de HbA1c equivalents a la suma 
de cada una per separat.

En aquests últims anys s’han comercialitzat nous 
fàrmacs per al tractament de la diabetis que, en-
cara que són eficaços en la reducció dels nivells de 
HbA1c, no han demostrat eficàcia en la reducció de 
les complicacions micro i macrovasculars de la DM2 
ni en la mortalitat. Aquests nous fàrmacs poden te-
nir un lloc en terapèutica en determinats pacients 
amb DM2, per exemple quan hi ha risc elevat d’hi-
poglucèmia, o en aquells altres en els quals l’aug-
ment del pes corporal pugui suposar un problema.12

A més es desconeix la seguretat d’aquests nous an-
tidiabètics a llarg termini. Així recentment, l’AEMPS 
ha retirat del mercat la rosiglitazona a causa del seu 
desfavorable balanç entre el benefici i el risc, i la pi-
oglitazona s’ha associat amb un increment del risc 
de càncer de bufeta, encara que el balanç entre el 
benefici i el risc continua sent favorable.17 En rela-
ció amb els inhibidors de la dipeptidil peptidasa 4 
(DDP4), s’han descrit casos de pancreatitis associ-
ats a l’ús d’aquests fàrmacs.18

Per tant, cal fer una selecció correcta dels pacients 
que es puguin beneficiar d’aquestes noves teràpies.

Hipolipemiants
Definició de l’indicador: percentatge d’hipolipemi-
ants recomanats prescrits respecte del total d’hi-
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polipemiants prescrits (hipolipemiants recomanats: 
simvastatina, pravastatina, lovastatina, gemfibrozil i 
colestiramina).

Actualment a Espanya, la malaltia cardiovascular 
constitueix la principal causa de mort i la hiperco-
lesterolèmia és un dels principals factors que la 
modifiquen;19 la prevalença de la hipercolesterolè-
mia a Catalunya és del 16%.20 Durant l’any 2009, 
les estatines van ser el grup farmacològic amb més 
facturació a l’Estat espanyol. Per aquests motius i 
amb l’objectiu de millorar l’ús dels hipolipemiants i 
potenciar l’ús de fàrmacs recomanats es defineix un 
indicador d’ús d’hipolipemiants recomanats.

Actualment disposem de sis grups farmacològics 
per al tractament de les dislipèmies: les estatines, 
els fibrats, les resines, l’ezetimiba, l’àcid nicotínic/
laropiprant i els èsters d’àcids grassos omega-3.

ESTATINES
Les principals guies de pràctica clínica avalen l’ús 
de les estatines com el tractament d’elecció en la 
hipercolesterolèmia.21-23 Al nostre país hi ha dispo-
nibles en aquest moment set estatines: lovastatina, 
simvastatina, pravastatina, fluvastatina, atorvastati-
na, rosuvastatina i pitavastatina.

En prevenció primària s’han publicat 6 assaigs clí-
nics comparatius amb placebo: WOSCOPS24 amb 
pravastatina, AFCAPS/TexCAPS25 amb lovastatina, 
ALLHAT-LLT26 amb pravastatina, ASCOT-LLA27 amb 
atorvastatina, CARDS28 amb atorvastatina i MEGA 
Study29 amb pravastatina. La majoria d’aquests 
estudis han demostrat reduir els episodis corona-
ris i la pravastatina, a més, ha demostrat disminu-
ir la mortalitat cardiovascular.24 Cap estatina no ha 
demostrat disminuir la mortalitat total en prevenció 
primària.

En prevenció secundària es van publicar tres grans 
estudis: 4S30 amb simvastatina i CARE31 i LIPID32 

amb pravastatina, en què es va observar una dis-
minució de la morbiditat coronària i, en els estudis 
4S30 i LIPID,32 de la mortalitat coronària i total. En 
assaigs mixtos, la simvastatina i la pravastatina van 
evidenciar una disminució de la morbimortalitat co-
ronària, i a més la simvastatina va demostrar una 
disminució de la mortalitat total.21

Per tant, la simvastatina i la pravastatina són les 
dues estatines que aporten més evidències en re-
sultats de morbimortalitat cardiovascular:

•		 La simvastatina és l’estatina més eficient.
•		 La pravastatina té un baix potencial d’interacció i 

es pot considerar el fàrmac d’elecció en pacients 
que estiguin en tractament amb fàrmacs que po-
drien interaccionar amb estatines.

•		 La lovastatina ha demostrat disminuir els episo-
dis coronaris en prevenció primària.25

FIBRATS
Els fibrats es consideren el tractament d’elecció en 
cas d’hipertrigliceridèmia,21 però també poden ser 

útils en els casos d’hiperlipèmia mixta (amb hipertri-
gliceridèmia predominant) o bé si les estatines estan 
contraindicades o no es toleren.21

En prevenció primària, el gemfibrozil va mostrar una 
disminució de la mortalitat coronària i els infarts no 
fatals, encara que no es va reduir la mortalitat car-
diovascular ni la mortalitat total.33 En prevenció se-
cundària, el gemfibrozil va demostrar una disminu-
ció del nombre d’episodis d’infart agut de miocardi 
i de la mortalitat coronària.34 Per tant, el gemfibrozil 
es considera el fibrat d’elecció.

RESINES
Les resines estan indicades en el tractament de la 
hipercolesterolèmia. La colestiramina és l’única re-
sina que ha demostrat reducció dels episodis co-
ronaris aguts en prevenció primària encara que no 
es va poder demostrar una reducció de la mortalitat 
cardiovascular ni de la total.35

EZETIMIBA
Per a l’ezetimiba en monoteràpia, només s’ha de-
mostrat l’eficàcia sobre la modificació del perfil lipí-
dic enfront de placebo. Associada a una estatina i 
enfront de placebo, es disposen de dades de dos 
estudis, el SEAS36 i el SHARP,37 en què s’ha avalu-
at el benefici sobre la morbiditat cardiovascular. Ara 
bé, les característiques de l’estudi no van permetre 
conèixer si els beneficis del tractament amb hipoli-
pemiants eren deguts a la simvastatina o a l’ezeti-
miba.

Quant a la seguretat de l’ezetimiba, en l’estudi SEAS 
es va alertar sobre la possible associació entre l’ús 
de la combinació de simvastatina i ezetimiba, i l’aug-
ment en la incidència de càncer, encara que en es-
tudis posteriors no es va trobar cap increment de 
càncer amb ezetimiba comparat amb estatines.

ÀCID NICOTÍNIC/LAROPIPRANT
La combinació a dosis fixes d’àcid nicotínic/laropi-
prant està indicat per al tractament de la dislipèmia, 
especialment en els pacients amb dislipèmia com-
binada mixta i en els pacients amb hipercolestero-
lèmia primària. Aquesta combinació no disposa de 
dades d’eficàcia de reducció de la morbimortalitat, 
només disposa de resultats en la modificació del 
perfil lipídic.38

ÈSTERS D’ÀCIDS GRASSOS OMEGA-3
Els àcids grassos omega-3 estan indicats en cas 
d’hipertrigliceridèmia endògena i com a tractament 
adjuvant en prevenció secundària per a pacients que 
hagin patit un infart de miocardi. En hipertrigliceridè-
mia, no es disposa de resultats en la reducció de 
la morbimortalitat cardiovascular. En prevenció se-
cundària de la malaltia cardiovascular, l’administra-
ció d’àcid eicosapentaenoic/àcid docosahexaenoic 
(EPA/DHA) va reduir la morbimortalitat encara que 
les deficiències metodològiques de l’estudi compro-
meten la validesa dels resultats.39 En l’estudi JELIS40 
realitzat en pacients amb hipercolesterolèmia es va 
observar una reducció de la incidència d’esdeveni-
ments cardiovasculars en els pacients tractats amb 
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EPA en combinació amb estatina enfront d’estatina 
sola. Els beneficis només es van observar en el grup 
de pacients amb prevenció secundaria.

Sobre la base d’aquestes dades, no es pot recoma-
nar usar-los en la primera línia del tractament de la 
hipercolesterolèmia; cal limitar-los a tenir un paper 
adjuvant en alguns pacients amb dislipèmies mixtes 
o hipertrigliceridèmia, i prevenció secundària quan 
s’han exhaurit les altres opcions de tractament.

	 Conclusions

L’objectiu d’aquests indicadors de qualitat de la pres-
cripció és disminuir la variabilitat en l’abordatge de 
les principals patologies ateses en atenció primària i 
fomentar un ús racional i eficient dels medicaments. 
Així, durant aquests anys, la implantació d’indicadors 
de qualitat de la prescripció s’ha mostrat eficaç en la 
contenció de la despesa farmacèutica.

Els indicadors descrits en aquest article poden ser 
modificats en funció de la nova evidència científica, 
la situació i l’oferta farmacèutica. Encara que aquests 
indicadors estan orientats a seleccionar fàrmacs 
sense tenir en compte el tipus de pacient, en el fu-
tur, i amb la millora dels sistemes d’informació, s’ha 
d’avançar en el disseny d’indicadors que mesurin 
l’adequació del tractament i que incorporin el diag-
nòstic o les característiques individuals dels pacients.

Conflicte d’interès:
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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