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	 Resum

L’enuresi nocturna es defineix com la pèrdua involun-
tària d’orina durant el son en infants més grans de 
5 anys d’edat i les causes no són ben conegudes. 
En realitat, l’EN és un símptoma que pot resultar de 
diferents factors predisposants, els més importants 
dels quals són la dificultat per despertar, la poliúria i la 
disfunció vesical.

La prevalença disminueix des de prop del 8% als 5 
anys fins a l’1% en l’adolescència. El tractament, que 
habitualment s’instaura a partir del 7 anys, es basa 
en una sèrie de mesures generals, complementades 
amb l’alarma nocturna quan no són suficients. En de-
terminades situacions que requereixen un resultat a 
molt curt termini o en les que l’alarma resulta ineficaç 
o inapropiada, s’utilitza la desmopressina i, de vega-
des, és útil fer servir tots dos tractaments combinats 
(l’alarma nocturna i la desmopressina).

Paraules clau: enuresi nocturna, alarma noctur-
na, desmopressina, tractament farmacològic.

	 Introducció

L’enuresi nocturna (EN) es defineix com la pèrdua in-
voluntària d’orina durant el son en infants més grans 
de 5 anys d’edat.1

Cal distingir entre: enuresi primària, quan l’infant mai 
no ha estat continent,i enuresi secundària, quan l’in-
fant ha tingut un període previ sense pèrdues d’orina 
durant el son d’almenys 6 mesos. A banda, pot ser 
una enuresi no complicada, amb emissió de miccions 
normals durant la nit sense altres símptomes acom-

panyants –urinaris o digestius–, o una enuresi com-
plicada quan s’associa a símptomes urinaris diürns 
–pol·laciúria, urgència miccional– o digestius –restre-
nyiment crònic, encopresi.

Les causes de l’EN no són ben conegudes. En re-
alitat, l’EN és un símptoma que pot resultar de dife-
rents factors predisposants, els més importants dels 
qual són la dificultat per despertar, la poliúria i la dis-
funció vesical.1 La continència d’orina durant el son 
depèn del fet que:
-		 el volum d’orina nocturna produïda no excedeixi 

la capacitat vesical de l’òrgan;
-		 la bufeta tingui una capacitat funcional adequada 

i que no es contragui sense haver rebut l’ordre;
-		 l’infant tingui capacitat de despertar-se quan la 

bufeta sigui plena o es contragui.

	 Epidemiologia

L’EN és una anomalia freqüent que té un potencial 
impacte negatiu en la conducta, el benestar emoci-
onal i la vida social de les persones afectades, i  és 
molt estressant per als pares i cuidadors d’aquests 
infants.

La prevalença d’EN disminueix amb l’edat. En un es-
tudi longitudinal:2

-		 als 4 anys i mig, el 21% del nens tenien pèrdues 
nocturnes menys de 2 nits/ setmana i el 8% en 
tenien més de 2 nits/setmana;

-		 als 8 anys i mig els percentatges baixaven: el 8% 
mullaven el llit menys de 2 nits/setmana i l’1,5% 
el mullaven més de 2 nits/setmana;

-		 a l’edat adulta, un petit percentatge de pacients 
continuen amb EN.

En general, és prop de 2 vegades més freqüent en 
el sexe masculí i existeix un clar component familiar 
que influeix en la seva incidència.
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	 Diagnòstic

Anamnesi
És essencial fer una bona anamnesi per conèixer 4 
aspectes primordials: existència de patologia orgàni-
ca, característiques de l’enuresi, factors afavoridors i 
actitud del pacient i dels pares davant el problema. A 
més, cal conèixer l’edat d’inici de l’EN, la freqüència 
de nits mullades, si hi ha hagut intents previs de trac-
tament i els resultats obtinguts. Conèixer l’actitud de 
l’infant i dels pares enfront de l’enuresi és important 
per decidir els objectius i el tipus de tractament.

La freqüència normal de miccions varia entre 4 i 7/
dia; més de 8 miccions/dia o amb una freqüència 
superior a 1 micció/1 hora i 15 minuts es considera 
anòmal.1 S’ha de descartar la presència de cefalees, 
convulsions o crisis d’absència, problemes de con-
ducta o del desenvolupament psicomotor.

Altres dades importants són l’existència d’antece-
dents familiars d’EN, de conflictes familiars o esco-
lars, el naixement d’un germà o la mort d’un familiar 
proper, canvis de domicili o d’escola, hospitalització 
o altres situacions que puguin provocar problemes 
psicològics en els infants afectats.

Les qüestions bàsiques són:1

-		 Inici de l’EN: si fa pocs dies o setmanes pot ser la 
presentació d’una malaltia sistèmica.

-		 Estat previ a l’EN: si ha estat prèviament més de 
6 mesos sense mullar per la nit, cal investigar la 
possible existència de desencadenants orgànics 
o psicològics, els quals podrien requerir tracta-
ment específic.

-		 Patró de l’EN: quantes nits/setmana, quantes 
vegades/nit, volum d’orina (sembla molt gran o 
no), moments de la nit en què es produeixen les 
miccions, si es desperta el nen o nena després de 
mullar el llit.

-		 Símptomes diürns: miccions molt freqüents (més 
de 7/dia), miccions infreqüents (menys de 4/dia), 
urgència miccional, incontinència, disúria, raig 
miccional feble, dolor a la micció, símptomes vari-
ables segons la situació.

-		 Ingesta líquida durant el dia, existeix restricció de 
líquids de manera voluntària o obligada?

A més, caldria preguntar si hi ha:3

-		 restrenyiment o encopresi
-		 diabetis, per les dades de l’anamnesi
-		 dificultats de desenvolupament, d’aprenentatge o 

d’atenció
-		 problemes de comportament o emocionals
-		 problemes o estan en situació de vulnerabilitat la 

família o l’infant

Una vegada feta l’anamnesi, s’ha de considerar si 
convé que el nen o els pares facin un diari on anotin 
la quantitat de líquids ingerits, les manifestacions uri-
nàries diürnes, el patró de l’EN i dels hàbits de mic-
cions i deposicions a fi de disposar de tota aquesta 
informació per a la visita següent.

També s’ha de pensar en la possibilitat de maltrac-
tament, sobretot si ens diuen que el nen mulla el llit 
deliberadament o el castiguen, tot i que un professi-
onal ja els ha explicat que l’EN no és voluntària o el 
pacient té una EN secundària que persisteix malgrat 
seguir un tractament adequat i haver descartat altres 
malalties.1, 3

Exploració física
L’exploració física ha de ser senzilla però meticulo-
sa, posant especial interès en les dades que poden 
aportar informació sobre possibles patologies orgà-
niques responsables de l’enuresi. Habitualment, l’ex-
ploració física de l’infant amb enuresi monosimpto-
màtica és normal.

La detecció de roba interior mullada pot ser un signe 
d’incontinència diürna. El pes, la talla i la determina-
ció de la tensió arterial del pacient ens aporten dades 
sobre una possible malaltia orgànica.

Cal buscar signes de disrafisme en la regió lumbosa-
cra per descartar lesions neurològiques i és impor-
tant l’exploració del sistema nerviós, de la columna 
lumbosacra i de les extremitats inferiors per descartar 
alteracions de la medul·la espinal. L’exploració abdo-
minal amb palpació de globus vesical o de fecalomes 
ens pot informar de la presència d’una obstrucció o 
de restrenyiment crònic.

Exploracions complementàries
No s’han de fer anàlisis d’orina rutinàriament, només 
estan indicades si hi ha qualsevol de les situacions 
clíniques següents: EN iniciada fa poc temps, simp-
tomatologia diürna, manifestacions de malaltia, ante-
cedents o manifestacions clíniques suggestives d’in-
fecció d’orina o diabetis.3 Fins i tot en aquests casos, 
tot el que cal fer la majoria de les vegades és una 
anàlisi d’orina mitjançant una tira reactiva: si el resul-
tat és negatiu, no cal realitzar cap més estudi analític; 
si la història clínica, l’exploració física i l’anàlisi d’orina 
no suggereixen cap possible causa mèdica respon-
sable de l’enuresi, no cal fer cap estudi d’imatge. En 
el cas que el pacient tingui simptomatologia diürna 
important, antecedents d’infeccions urinàries de re-
petició, alteracions físiques o neurològiques –cone-
gudes o sospitades–, o altres comorbiditats sí s’han 
de fer valoracions i estudis addicionals.

	 Tractament

Existeixen diversos tractaments possibles per a l’EN 
i les indicacions s’han d’adequar a les condicions clí-
niques i les circumstàncies concretes de cada paci-
ent.1 Tanmateix, hi ha unes recomanacions generals 
que són valides per a la major part de pacients.

Quan conflueix una incontinència diürna parlem 
d’una entitat diferent, la qual requereix altres consi-
deracions i terapèutiques distintes que l’EN.4

Mesures generals
És molt important explicar a pacients i familiars o 
cuidadors que l’EN no és culpa de l’infant, i que les 
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mesures punitives són absolutament inadequades i 
contraproduents. Convé explicar als nens i a la famí-
lia, de manera senzilla, el funcionament del ronyó i de 
la bufeta, i també que la causa de l’EN és un retard 
en la maduració, aliena a la voluntat infantil i que se 
solucionarà tard o d’hora.

També cal informar-los del fet que despertar el nen 
i aixecar-lo no serveix com a tractament a llarg ter-
mini, per la qual cosa només té sentit com a mesura 
pràctica aïllada.

A banda, s’ha d’explicar a pares i cuidadors que 
és una bona idea fer teràpia motivacional (donar 
premis) per complir amb les indicacions dietètiques 
(per exemple, beure la quantitat recomanada), els 
hàbits fisiològics (per exemple, anar al lavabo a in-
tervals regulars i poc abans d’anar al llit) i els hàbits 
de conducta (per exemple, participar en el canvi de 
llençols) més que no pas per aconseguir nits se-
ques. De fet, aquestes mesures poden ser sufici-
ents en nens i nenes amb enuresi ocasional. Cal 
informar i instruir els pares perquè suportin i portin 
bé l’enuresi dels seus fills.

S’han de donar normes respecte a la ingesta de lí-
quids, la dieta i els hàbits miccional i deposicional, 
com ara:1

-		 mantenir una ingesta adequada de líquids, sense 
restriccions:
•	 dones: 1.000-1.400 ml de 4-8 anys, 1.200-

2.100 ml de 9-13 anys i 1.400-2.500 ml de 
14-18 anys

•	 homes: 1.000-1.400 ml de 4-8 anys, 1.400-
2.300 ml de 9-13 anys i 2.100-3.200 ml de 
14-18 anys)

-		 evitar les begudes amb cafeïna;
-		 anar al lavabo a intervals regulars durant el dia;
-		 fer una micció just abans d’anar a dormir.

Prèviament a iniciar altres tractaments, cal corregir 
les desviacions en la ingesta de líquids per excés o 
per defecte i, si encara porten bolquers, provar de 
treure’ls i posar protectors sobre el matalàs.

El tractament d’elecció depèn, en part, de l’edat i la 
freqüència de nits d’enuresi, i de la motivació i les 
necessitats del nen o nena i la seva família.4, 5 Enca-
ra que en la majoria d’ocasions no cal instaurar cap 
tractament als menors de 7 anys, pot haver-hi con-
dicions i circumstàncies que ho facin aconsellable.

Els objectius i nivell d’èxit del tractament varien se-
gons els diferents autors. En línies generals, es pot 
considerar:1, 4

-		 èxit inicial: 14 nits seques consecutives;
-		 èxit amb sequedat completa: 100% de resposta, 

l’única vàlida en nens grans;
-		 bona resposta a la intervenció: 90% de millora en 

el nombre de nits amb pèrdues d’orina per set-
mana;

-		 resposta parcial: l’EN del nen o nena ha millorat, 
però no s’han aconseguit 14 nits seques conse-
cutives o un 90% de millora sobre la seva situació 
basal;
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-		 no resposta: millora inferior al 50% sobre la situa-
ció basal del nen o nena.

	 Alarma nocturna

El mecanisme d’acció de l’alarma nocturna no està 
totalment aclarit, podria tractar-se d’un mètode con-
ductista que ajuda a despertar el pacient quan la bu-
feta arriba a la seva capacitat fisiològica o bé d’un 
mètode basat en un aprenentatge del despertar.6

L’alarma consta d’un petit sensor que es col·loca 
dins la roba interior, en el pijama del nen o nena o 
sota el llençol i capta la humitat mínima per fer dispa-
rar el sistema, habitualment sonor, encara que tam-
bé hi ha alarmes amb vibració o llum.3 Un cop s’ha 
disparat l’alarma, el nen o nena s’ha de despertar, 
desconnectar el sistema, anar al lavabo a fer la mic-
ció que ha estat interrompuda, canviar-se la roba si 
l’ha mullada i connectar l’alarma de nou abans de 
tornar al llit. Tot això requereix de la col·laboració de 
la família, a més de la implicació de l’infant.

Es considera el mètode terapèutic d’elecció per a 
nens que persisteixen amb EN després de provar 
amb les mesures generals.1, 3, 6 Es valora la respos-
ta al cap de 4 setmanes i es continua amb l’alarma 
si el pacient evidencia signes incipients de resposta 
positiva: les pèrdues d’orina són de menys quantitat, 
es desperta amb l’alarma, l’alarma sona més tard o 
menys vegades cada nit, o hi ha més nits sense enu-
resi. L’alarma es manté fins que el nen o nena acon-
segueix nits seques durant un mínim de 2 setmanes 
seguides, sense interrupcions; per contra, cal consi-
derar si val la pena continuar amb aquest tractament 
si no s’obté una resposta completa amb un 100% de 
nits seques al cap de 3 mesos.

El tractament amb alarma requereix un pacient i una 
família motivats i col·laboradors. Està indicada no 
només en l’EN primària, sinó també en la secun-
dària i en infants que tenen incontinència diürna a 
més d’EN.3

Cal informar als nens i als seus pares o cuidadors 
que l’alarma té una alta taxa d’èxits a llarg termini, 
però que usar-la pot ocasionar alteracions del son, 
que pot ser necessari que el pares hagin d’ajudar el 
nen o nena a despertar-se amb l’alarma i que cal te-
nir un compromís sostingut d’implicació i esforç amb 
el tractament.1 Així mateix, se’ls ha d’informar que 
es pot trigar diverses setmanes a aconseguir la re-
solució completa de l’EN i que, en el cas que torni a 
reaparèixer l’EN, s’ha de restablir el tractament im-
mediatament.

Si no hi ha una bona resposta al tractament amb 
l’alarma, les alternatives terapèutiques que cal ofe-
rir són la combinació d’alarma i desmopressina o bé 
l’ús exclusiu de desmopressina.

	 Tractament farmacològic

Els fàrmacs utilitzats en el tractament de l’EN són la 
desmopressina, els antidepressius tricíclics i els an-
ticolinèrgics.
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Desmopressina
La desmopressina és un anàleg polipeptídic de la va-
sopressina i la vasopressina, hormona antidiürètica 
(ADH) o arginina-vasopressina (AVP) és un polipèptid 
de cadena curta produït per l’hipotàlem i alliberat per 
la glàndula pituïtària, que té diverses accions fisiolò-
giques: potent efecte vasoconstrictor, regulador os-
mòtic que augmenta la reabsorció d’aigua per acció 
perifèrica renal (la suma d’aquests dos mecanismes 
dóna lloc al seu potent efecte vasopressor) i efecte 
sobre la musculatura llisa visceral. Així doncs, la des-
mopressina presenta unes propietats avantatjoses 
respecte de l’AVP com ara: absència d’efecte vaso-
pressor, major potència antidiürètica, major resistèn-
cia a l’acció de les proteases intestinals i semivida 
més llarga.7

Es recomana tractar l’EN amb desmopressina quan 
la prioritat és un començament ràpid de l’efecte i 
una millora a curt termini, també en els casos en què 
l’alarma es considera inapropiada o indesitjable.1, 3, 7 
L’existència d’incontinència diürna associada a l’EN 
no és una contraindicació.

La dosi habitual d’inici1, 3 és de 200 micrograms de 
la formulació en comprimits o 120 micrograms del 
preparat liofilitzat (administració per via sublingual). Si 
l’infant no aconsegueix una resposta clínica completa 
amb totes les nits seques després d’1-2 setmanes, 
cal considerar a incrementar la dosi al doble (400 
micrograms dels comprimits o 240 micrograms del 
liofilitzat). La resposta a la desmopressina es valora a 
les 4 setmanes: si hi ha signes de resposta favorable 
(encara mulla però amb menys quantitat o té menys 
episodis/nit o menys nits), es continua el tractament 
durant 3 mesos; si no hi ha signes de bona resposta, 
se suprimeix el tractament o se’l reconsidera. S’esta-
bleix que pot haver millora fins al cap de 6 mesos de 
tractament.1

S’ha d’informar als nens i als seus pares o cuida-
dors que la desmopressina és eficaç en la majoria 
de pacients –però no en tots–, que el més probable 
és que reaparegui l’EN quan se suspengui el tracta-
ment –però no sempre– i que es pot repetir el trac-
tament si fa falta; a més cal informar del mecanisme 
d’acció de la desmopressina i de la importància de 
fer restricció de líquids des d’1 hora abans de pren-
dre la medicació fins a 8 hores després i que s’ha 
de prendre a l’hora d’anar a dormir o bé entre 1-2 
hores abans, si continua l’enuresi poc després d’ha-
ver anat a dormir.1, 3

No cal mesurar el pes ni determinar la pressió arterial 
ni fer anàlisi de la osmolaritat de l’orina ni dels electrò-
lits en sèrum dels pacients de manera rutinària.

El nens afectats de trastorn de dèficit d’atenció, pro-
blemes psiquiàtrics, retard en el desenvolupament o 
alteracions emocionals habitualment responen millor 
al tractament amb desmopressina que a qualsevol ti-
pus de teràpia conductual, però s’ha de garantir que 
es compleix la restricció de líquids.5

Anticolinèrgics
Els pacients afectats d’EN que poden ser tractats 
amb fàrmacs anticolinèrgics, segons es demostra 

en diferents estudis, són un grup d’entre el 30-44% 
que tenen una mala resposta a la desmopressina 
per una hiperactivitat del detrusor o una capacitat 
vesical funcional disminuïda, un cop descartada la 
presència de patologia orgànica o neurològica, o 
disfunció miccional.

Els pacients amb EN refractària al tractament amb 
alarma i desmopressina, de vegades, tenen una hi-
peractivitat del detrusor com a base patògena de la 
disminució funcional de la capacitat vesical.

Es pot considerar el tractament combinat de des-
mopressina i un anticolinèrgic en els nens amb EN 
que també tenen símptomes diürns i en aquells que 
no han tingut una resposta suficient a la desmopres-
sina sola o associada a l’alarma.1, 8 En aquests ca-
sos, el tractament es manté durant 3 mesos; si hi ha 
resposta parcial al tractament amb desmopressina 
i anticolinèrgics, és aconsellable mantenir-lo ja que 
pot haver millora fins al cap de 6 mesos de l’inici. Es 
poden donar tandes repetides de tractament.

Cal informar als nens i als seus pares o cuidadors 
que es difícil predir l’èxit del tractament combinat 
desmopressina i anticolinèrgic, i que el tractament 
s’ha de prendre conjuntament a l’hora d’anar a dor-
mir 

Oxibutinina
L’oxibutinina és un agent antimuscarínic amb una 
potent activitat de relaxant muscular i anestèsica, 
per la qual cosa és eficaç per disminuir la pressió 
intravesical, augmentar la capacitat vesical i reduir o 
eliminar les contraccions involuntàries de la bufeta. 
La dosi habitual en infants majors de 5 anys és de 
5 mg, 2 cops/dia.

El principal problema de l’oxibutinina es l’alta inci-
dència d’efectes secundaris, com ara la sequedat 
de boca, l’envermelliment facial o el restrenyiment, 
que poden aparèixer fins en un 30% dels pacients 
i que són la causa principal de l’abandonament del 
tractament.

Trospi
És un derivat anticolinèrgic amb activitat reductora 
del to parasimpàtic, espasmolític de la musculatu-
ra llisa del canal gastrointestinal i de les vies biliars 
i urinàries. Ateses les seves característiques d’alta 
ionització en els líquids corporals i l’escassa liposo-
lubilitat, no travessa la barrera hematoencefàlica fet 
que evita efectes secundaris en el sistema nerviós 
central. A més, els efectes secundaris com ara la 
sequedat de boca o el restrenyiment apareixen amb 
poca freqüència.

Ha estat àmpliament utilitzat en adults amb bufe-
tes hiperactives i hiperreflexes; la seva activitat és 
similar al de l’oxibutinina però amb menys efectes 
secundaris. Hi ha pocs estudis en nens i està con-
traindicat en menor de 12 anys.

Tolterodina
És un antagonista dels receptors muscarínics i la 
seva eficàcia s’ha documentat en el tractament de la 
bufeta hiperactiva en adults amb una eficàcia similar 
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a la oxibutinina però amb menys efectes secundaris, 
com ara la sequedat de boca. Però hi ha pocs es-
tudis en l’edat pediàtrica i no està aprovat el seu ús, 
per la qual cosa no s’utilitza.

Antidepressius tricíclics: imipramina
Els antidepressius tricíclics també tenen efectes an-
ticolinèrgics i antiespasmòdics, per la qual cosa la 
imipramina ha estat la més utilitzada en el tractament 
de l’EN durant molts anys amb un efecte variable.1, 8

No es coneix el mecanisme d’acció exacte d’aquesta 
substància encara que es creu que la imipramina pro-
dueix en l’infant enurètic un augment de la capacitat 
vesical i una reducció de l’activitat del detrusor mit-
jançant l’efecte anticolinèrgic, antiespasmòdic i sim-
paticomimètic. També s’ha suggerit que la imiprami-
na intensifica el mecanisme del despertar i suprimeix 
la fase REM del son. Finalment, un altre mecanisme 
d’acció podria ser disminuir la producció d’orina per 
l’efecte estimulant de la secreció de vasopressina.

Actualment només s’accepta l’ús d’imipramina per 
tractar l’EN en nens i nenes que no han respost a 
cap altre tractament i que han estat visitats per un 
especialista expert en enuresi, ja que cal tenir molt en 
compte els riscos per sobredosi d’imipramina.3

La dosi aconsellada d’imipramina per via oral és d’1 
mg/kg pes corporal i dia, que es pot augmentar fins 
a 2,5 mg/kg pes corporal i dia sense sobrepassar 75 
mg/dia, administrada 1-2 hores abans que el nen o 
nena vagi a dormir.3 Els efectes es poden notar a par-
tir de la primera setmana, però és recomana mantenir 
el tractament al menys durant 2 mesos per avaluar-ne 
l’eficàcia i ajustar la dosi. En general, el tractament té 
una durada de 3-6 mesos amb una posterior retirada 
progressiva durant 3-4 mesos més; amb tot, la taxa 
de recurrència desprès de suprimir el fàrmac és ele-
vada: superior a 2/3.

Els antidepressius tricíclics tenen efectes adversos 
significatius com ara cardiotoxicitat i hepatotoxicitat, 
si hi ha sobredosificació. També s’han descrit efectes 
secundaris menors relacionats amb l’acció antico-
linèrgica com ara hipotensió postural, sequedat de 
boca, restrenyiment, taquicàrdia, trastorns del son, 
ansietat i nerviosisme.

	 Tractaments combinats

De vegades s’han associat diferents tipus de tracta-
ments per a l’EN.1, 8, 9

Desmopressina i alarma nocturna
L’associació de desmopressina i alarma es beneficia 
de les qualitats de cada tractament: d’una banda, 
l’efecte més ràpid de la desmopressina i, de l’altra, el 
menor nombre de recaigudes amb l’alarma. Tanma-
teix, l’associació d’ambdós tractaments no ofereix 
cap avantatge a llarg termini, encara que inicialment 
aconsegueix un major nombre de nits seques; per 
tant, no es aconsellable com a tractament d’inici.

Desmopressina i anticolinèrgic
Tampoc s’ha d’utilitzar con a tractament d’inici, per 
la qual cosa el seu ús queda limitat a pacients amb 
fracassos terapèutics previs.

Conflicte d’interès:
L’autor 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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TRACTAMENT DE LA PEDICULOSI CAPITIS
I LA SARNA HUMANES

Montserrat Portús i Vinyeta  
Montserrat Gállego i Culleré
Departament de Microbiologia i 
Parasitologia Sanitàries, Universitat de Barcelona

 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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