
ATC	 Fàrmac	 Nombre d’envasos	 Import (€)

N05BA01	 Diazepam	 740.780	 1.387.193,23
N05BA02	 Clordiazepòxid	 83	 113,94
N05BA05	 Clorazepat potàssic	 408.542	 971.135,15
N05BA06	 Lorazepam	 1.594.547	 3.255.615,53
N05BA08	 Bromazepam	 242.777	 385.552,32
N05BA09	 Clobazam	 54.450	 136.831,62
N05BA10	 Ketazolam	 73.638	 336.921,93
N05BA12	 Alprazolam	 1.364.212	 4.141.987,94
N05BA13	 Halazepam	 29.166	 116.080,68
N05BA14	 Pinazepam	 1.509	 3.848,32
N05BA21	 Clotiazepam	 5.605	 15.071,40
N05BA51	 Diazepam (en combinació)	 91.148	 221.221,99
N05BA55	 Clorazepat dipotàssic (en combinació)	 50.707	 171.789,13
N05BA91	 Bentazepam	 14.480	 63.712,00
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	 Resum

Les benzodiazepines (BZD) són un dels grups farma-
cològics més àmpliament utilitzats en el nostre en-
torn. Actualment no hi ha cap indicació clínica que 
justifiqui la prescripció perllongada de BZD (més de 
4 setmanes), ja que la pràctica clínica de mantenir el 
fàrmac ininterrompudament genera fenòmens de to-
lerància i dependència.

L’ús continuat de BZD té uns efectes perjudicials 
a llarg termini que són més evidents en la població 
geriàtrica, en la qual augmenta el risc de caigudes, 
fractures i deteriorament cognitiu. Però qualsevol 
persona que prengui BZD prolongadament pot patir, 
entre altres símptomes, somnolència diürna, altera-
ció de la memòria i disminució dels reflexos. Alguns 
símptomes afecten les activitats de la vida diària, 
amb la possibilitat d’augmentar el risc d’accidents.

Per portar a terme la deshabituació cal implicar el pa-
cient i realitzar, amb la supervisió del metge o metges-

sa d’atenció primària, un seguiment estret per reduir 
gradualment la dosi fins a deixar la medicació. Així 
evitem la síndrome d’abstinència.

Hi ha diferents tècniques per deshabituar el pacient, 
però cap d’aquestes no ha demostrat que sigui sig-
nificativament més eficaç que les altres.

Paraules clau: benzodiazepines, deshabituació, 
diazepam, addicció.

	 Introducció

El millor perfil de seguretat de les benzodiazepines 
en comparació dels barbitúrics ha contribuït a l’alta 
taxa de prescripció des dels anys setanta. Tanma-
teix, encara que les benzodiazepines siguin molt efi-
caces contra alguns trastorns, poden generar addic-
ció en algunes persones.1 Segons les publicacions 
mèdiques, arreu del món, el percentatge de pacients 
que pren BZD amb prescripció mèdica oscil·la entre 
un 2,2% i un 17,6%.2 La seva indicació principal és el 
tractament dels trastorns d’ansietat i l’insomni, però 
també s’utilitzen com a relaxants musculars, per al 
tractament de crisis epilèptiques i com a coadjuvants 
en el tractament de la depressió i en la deshabituació 
alcohòlica, entre d’altres.3
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El perfil del pacient que consumeix BZD amb pres-
cripció mèdica, sense abusar ne, és el d’una persona 
de 39 a 54 anys d’edat, que pren aquests fàrmacs 
durant més d’un mes.1 Les situacions que poden fer 
que a un pacient li receptin BZD de manera prolon-
gada són

1) ansietat per situació estressant,
2) mals hàbits de son,
3) torns de treball canviants,
4) trastorns d’horari,
5) fàrmacs diversos (teofil·lina, corticoides, etc.) i 
tòxics (alcohol, cafeïna, nicotina, cocaïna, etc.), i
6) certes malalties.

Cal evitar l’ús d’hipnòtics i s’han de prioritzar les tèc-
niques psicològiques per al tractament de l’estrès, 
les tècniques de relaxació i les d’higiene del son.

Durant l’any 2010, el consum de fàrmacs del grup 
ATC N05 a la regió sanitària de Barcelona va ser 
de 4.671.644 envasos, amb un import total de 
11.207.075,18 €. 

	 Riscs del consum a llarg termini

Les recomanacions de les guies de pràctica clínica 
indiquen que cal restringir l’ús de les BZD fins a un 
màxim de 2-4 setmanes,4 per evitar-ne els efectes 
adversos a llarg termini, com ara somnolència diürna, 
disminució de reflexos, deteriorament cognitiu, alte-
ració de la memòria i un augment del risc de patir cai-
gudes que poden comportar l’aparició de fractures 
de maluc en les persones de la tercera edat.5

En una metanàlisi realitzada per l’Agència Canaden-
ca de Medicaments i Tecnologies Sanitàries, les BZD 
es classifiquen en el grup dels hipnòtics i sedants 
(juntament amb els barbitúrics, l’hidrat de cloral i la 
hidroxizina), com una de les nou famílies farmacolò-
giques implicades en l’augment del risc de caigudes 
en la gent gran (OR = 1,47; IC95%: 1,35 1,62). El risc 
relatiu de patir fractures en el grup de malalts tractats 
amb BZD és d’1,34 (IC95% 1,24 1,45).6

S’estima que un 5%-10% dels consumidors a llarg 
termini tenen dificultats per suspendre el tractament 
de BZD a causa dels símptomes d’abstinència (in-
somni, ansietat i irritabilitat).

Es recomana disminuir gradualment les BZD per 
reduir la possibilitat d’aparició de l’efecte rebot, les 
recaigudes i els símptomes d’abstinència, especial-
ment amb l’ús perllongat (més de 4 setmanes d’ús 
diari). No obstant això, hi ha poc consens pel que fa 
al mètode més apropiat per deixar les BZD.

La manera de realitzar la retirada s’ha d’adaptar indi-
vidualment segons l’estil de vida del pacient, la per-
sonalitat, l’estrès ambiental, les raons que van moti-
var la prescripció de les BZD i el suport disponible.

Hi ha qüestionaris per avaluar el grau de dependència 
a les BZD, els quals són útils per comparar l’eficàcia 

de la intervenció realitzada, però s’utilitzen poc en la 
pràctica clínica diària.7

Cal que el metge o metgessa que s’encarrega de 
supervisar la reducció de la dosi tingui present que 
els símptomes de l’abstinència s’assemblen als del 
trastorn original, la qual cosa pot propiciar un incre-
ment de la dosi o una reintroducció del fàrmac quan 
s’ha aconseguit treure’l del pla terapèutic.4 

Voshaar et al. asseguren que dues terceres parts de 
les persones que prenen BZD crònicament són ca-
paces de deixar aquests fàrmacs amb l’ajuda d’un 
programa de deshabituació.8

	 Símptomes d’abstinència

La interrupció brusca de les BZD pot causar un 
efecte rebot o una reaparició dels símptomes origi-
nals, com ara ansietat, insomni, inquietud, agitació, 
tensió muscular i irritabilitat. També poden aparèixer 
símptomes menys freqüents com pèrdua de gana, 
sudoració, nàusees, fatiga, marejos, visió borrosa, 
malsons, hiperreflèxia i atàxia. Finalment, rares ve-
gades apareixen deliris, acúfens, confusió, para-
noia, al·lucinacions, convulsions i psicosi.9 

La síndrome d’abstinència a les BZD pot sorgir des 
d’unes poques hores després d’haver deixat una 
benzodiazepina d’acció curta fins a tres setmanes 
després d’interrompre el tractament amb una ben-
zodiazepina d’acció perllongada, i en alguns casos 
pot continuar setmanes o mesos després de sus-
pendre les BZD.4

La gravetat d’aquesta abstinència es pot predir amb 
variables que depenen del fàrmac i variables clíni-
ques del pacient:10

-	 fàrmac (les dosis altes, els tractaments de llarga 
durada, la potència relativa de la BZD, una semi-
vida curta i un inici d’acció ràpid);

-	 variables clíniques (grau d’ansietat més alt i 
depressió abans de començar a reduir la dosi, 
diagnòstic de trastorn de pànic, història de con-
sum abusiu de drogues o alcohol, i trets depen-
dents de la personalitat).

	 Estratègies per retirar les BZD

El Centre Cochrane Iberoamericà va revisar el 2006 
tots els estudis publicats sobre intervencions far-
macològiques per reduir la dependència a BZD en 
pacients no ingressats. Se’n van localitzar 753, dels 
quals només 8 complien els criteris d’inclusió: as-
sajos comparatius i aleatoritzats que avaluaven com 
a mínim dos programes de tractament de la depen-
dència a BZD en pacients ambulatoris. Els estudis 
inclosos no es van poder agrupar per analitzar-los a 
causa de l’heterogeneïtat de les intervencions i les 
diferències entre les característiques dels partici-
pants. Els resultats de la revisió donen suport a les 
polítiques d’abstinència gradual (més de 10 setma-
nes) i no abrupta de la benzodiazepina, ja que amb 
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aquestes el nombre d’abandonaments va ser més 
baix i els participants van considerar que el procedi-
ment era més favorable.

Respecte a les estratègies de deshabituació, no hi 
ha cap consens sobre quina és la millor, així que 
descriurem les pautes dels diferents estudis amb les 
quals s’obté un millor resultat clínic:11

-		 la programació d’un calendari per disminuir la 
dosi, supervisat per un metge (amb índex d’èxit 
del 24 al 51%);12

-		 l’avís per escrit al pacient, informant-lo de la ne-
cessitat d’interrompre l’administració de BZD (un 
18% dels pacients ho aconsegueix);12

-		 el canvi d’una BZD d’acció curta a una d’acció 
llarga per evitar fluctuacions de la dosi abans de 
començar a reduir-la la reducció;

-		 el suport psicològic amb teràpia cognitiva con-
ductual, que pot acompanyar la primera estratè-
gia o la segona, amb el qual s’han obtingut resul-
tats contradictoris pel que fa a l’augment o no de 
la taxa de deshabituació; i.

-		 la retirada brusca de la benzodiazepina i del trac-
tament farmacològic de suport (amb poques da-
des)

En l’estudi de Baillargeon et al. es compara la teràpia 
cognitiva conductual en combinació amb la reducció 
gradual de la dosi respecte a la mera reducció gra-
dual. Els resultats mostren que, en acabar el tracta-
ment, un 77% dels pacients del grup de tractament 
combinat havia aconseguit abandonar completa-
ment el tractament amb BZD, per només un 38% en 
el grup que es va sotmetre únicament a la reducció 
gradual de la dosi. Als 12 mesos de seguiment, els 
resultats persistien amb una lleugera disminució en 
tots dos grups (70% i 24%, respectivament).

El canvi d’una BZD de semivida curta per una altra 
de semivida llarga abans de l’abstinència gradual no 
va rebre prou suport en la revisió Cochrane.1

Tant en la revisió Cochrane com en una cerca biblio-
gràfica trobem estudis en els quals s’utilitzen altres 
fàrmacs (p. ex. propranolol, buspirona, progestero-
na, carbamazepina, imipramina, valproat i paroxe-
tina) com a coadjuvants per disminuir la intensitat 
dels símptomes d’abstinència. Sembla que només 
la carbamazepina pot aportar un benefici durant la 
reducció gradual de la benzodiazepina, però calen 
més estudis per confirmar-ho.4

La metanàlisi duta a terme pel grup britànic de Vos-
haar et al., l’any 2006, dóna suport a les interven-
cions que realitzen una «atenció intensiva» al pacient: 
això implica una teràpia cognitiva conductual junta-
ment amb la reducció sistemàtica de la dosi de ben-
zodiazepina.

Generalment és més fàcil retirar les BZD amb una 
semivida llarga, com el diazepam. Les BZD amb una 
semivida curta (p. ex. l’alprazolam), la qual cosa im-
plica prendre’n una dosi cada 6-8 h, presenten grans 
fluctuacions de les concentracions plasmàtiques. La 
concentració màxima del fàrmac s’assoleix en poc 

temps (Tmàx curt), però el seu efecte desapareix 
amb la mateixa rapidesa, de manera que molts pa-
cients presenten una petita síndrome d’abstinència 
entre una dosi i la següent. En aquests casos pot ser 
aconsellable el pas a una benzodiazepina de semivi-
da llarga, tret de la població geriàtrica, per exemple 
amb la pauta següent:4

1.	 Canviar el tractament del pacient per una dosi 
diària equivalent de diazepam (taula 1), preferen-
tment a la nit.

2.	 Reduir la dosi de diazepam cada 2-3 setma-
nes, uns 2 o 2,5 mg, i si apareixen símptomes 
d’abstinència, manteniu aquesta dosi fins que mi-
llorin.

3.	 Reduir la dosi a poc a poc, si cal en esglaons 
menors2. És preferible reduir la dosi amb una len-
titud excessiva que amb una urgència exagerada. 
El temps necessari per arribar a suspendre com-
pletament la medicació pot variar des d’unes 4 
setmanes fins a un any o més. Vicens i Fiol reco-
manen un descens d’entre un 10% i un 25% de 
la dosi total diària en intervals de 2-3 setmanes, 
reduint-la un 10% si el grau de dependència és alt 
i un 25% en els casos en què es pressuposi que 
la dependència és més baixa.3

Chang proposa diferents estratègies per reduir gra-
dualment el consum de BZD en la població gerià-
trica.15 Segons els criteris de Beers, les BZD estan 
considerades un dels grups de medicació no apro-
piada en la gent gran i per aquest motiu, en funció del 
temps que fa que els pacients prenen BZD i les dosis 
diàries, Chang proposa les estratègies següents:
a.	 Usuaris que prenen dosis baixes: reduir la dosi un 

20% setmanal durant 4 setmanes.
b.	 Reducció directa: reduir un 25%  a la setmana 

fins que el pacient rebi el 50% de la dosi, i des-
prés reduir una vuitena part de la dosi cada 4-7 
dies.

c.	 Canvi a la dosi equivalent de diazepam: reduir un 
25% de la dosi la primera setmana, un 25% més 
la segona setmana i una vuitena part cada una 
de les 4 setmanes següents fins a un total de 6 
setmanes. 

d.	 Canvi del 50% de la dosi diària a l’equivalent de 
diazepam: reduir entre un 10 i un 20% diàriament 
fins a interrompre el tractament per complet. En 
cas que la dosi sigui alta (més de 60 mg de diaze-
pam), reduir-la diàriament entre un 5 i un 10%.

e.	 Reducció lenta: reduir la dosi diària equivalent a 2 
mg de diazepam cada 1-2 setmanes fins a arribar 
a la meitat de la dosi inicial. Després fer la mateixa 
reducció, però amb l’equivalent a 1 mg fins a la 
suspensió total.

Les últimes tres opcions recomanen el pas a diaze-
pam (inapropiat segons els criteris de Beers) entès 
en el context d’un pacient amb un grau de depen-
dència alt. Es recomana canviar la dosi total diària a 
l’equivalent en diazepam per facilitar la reducció de 
la dosi i la posterior retirada de la BZD. El diazepam 
s’elimina més lentament i evita les oscil·lacions en la 
concentració sanguínia de la BZD, la qual cosa facili-
ta la retirada gradual.



hc.com. Consultat el 20 de febrer de 2011].

20. Medimecum 2010. Guia de terapia farmacológica. 15a ed. Madrid, 
ADIS, 2010.
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Taula 1. Característiques i equivalència entre diferents BZD i el diazepam (s’adjunta al final del docu-
ment).
Fàrmac	 Potència	 Tmàx (h)	 Metabòlits	 Semivida (h)	    Semivida del	 Classificació segons el grup ATC	
relativa			      actius		  metabòlit actiu (h)

Alprazolam17	 0,5	 1-2	 No	 12-15	 -	 N05BA - Ansiolític

Bromazepam19,20	 6	 2	 Sí	 8-20	 120	 N05BA - Ansiolític

Clobazam18,19	 10	 2	 Sí	 20	 50	 N05BA - Ansiolític

Clonazepam17	 0,25-0,50	 1-2	 No	 18-50	 -	 N03AE - Antiepilèptic

Clordiazepòxid17	 10	 2-4	 Sí	 5-30	 24-96	 N05BA - Ansiolític

Clorazepat
dipotàssic17	 7,5	 1-2	 Sí	 No significatiu	 50-100	 N05BA - Ansiolític

Diazepam17	 5	 0,5-2	 Sí	 20-80	 50-100	 N05BA - Ansiolític

Flunitrazepam19,20	 0,5-1,0	 1-2	 Sí	 16-25	 28-30	 N05CD - Hipnòtic i sedant

Flurazepam19,20	 15	 0,5-6	 Sí	 2,3	 47-100	 N05CD - Hipnòtic i sedant

Halazepam19,20	 10	 1-3	 Sí	 35	 55	 N05BA - Ansiolític

Ketazolam19	 7,5-15,0	 2	 Sí	 6-25	 52	 N05BA - Ansiolític

Lorazepam17	 1	 1-6	 No	 10-20	 -	 N05BA - Ansiolític

Lormetazepam18,20	 5	 0,5-1,5	 No	 12-13	 -	 N05CD - Hipnòtic i sedant

Midazolam17,20	 7,5	 0,25-1,52	 No	 2-5	 -	 N05CD - Hipnòtic i sedant

Per facilitar la reducció de la dosi de diazepam, cal re-
cordar que els medicaments es comercialitzen en el 
nostre país en forma de comprimits amb unes dosis 
de 2 mg, 2,5 mg, 5 mg, 10 mg i 25 mg i una solució 
oral amb una concentració de 2 mg/ml (s’exclouen 
els medicaments amb diazepam per via parenteral 
i via rectal, i aquells en els quals el diazepam forma 
part d’una combinació de fàrmacs).

Independentment del calendari de retirada que se se-
leccioni, s’han de tenir en compte diversos principis 
generals, com ara que el professional ha de ser cons-
cient de la possibilitat que el pacient pateixi una re-
caiguda, un efecte rebot o símptomes d’abstinència. 

S’ha d’educar els pacients sobre els possibles símp-
tomes d’abstinència (nàusees, vòmits, anorèxia, an-
sietat, inquietud, irritabilitat, insomni, tremolor, debi-
litat, falta de coordinació, visió borrosa i sudoració) 
i la naturalesa transitòria d’aquests símptomes. Si el 
pacient té altres trastorns psiquiàtrics, aquests s’han 
d’avaluar i tractar com sigui més convenient.
 
	
	 Conclusions

L’excés d’utilització de les BZD i les seves conse-
qüències implica iniciar estratègies de control des 
de tots els àmbits de l’atenció sanitària (hospitala-
ri i atenció primària). L’ingrés hospitalari afavoreix la 
prescripció d’una BZD que generalment es manté 
després de l’alta, moment en què desapareixen les 
causes que han motivat la prescripció. La majoria de 
les vegades s’hauria de retirar el fàrmac o recoma-
nar-ne (també en l’informe d’alta) la retirada. Aquesta 
s’ha de fer efectiva en un període no superior a qua-
tre setmanes.

Actualment no hi ha cap indicació clínica que justifiqui 
la prescripció perllongada de BZD, ja que la pràctica 
clínica de mantenir el fàrmac ininterrompudament ge-
nera fenòmens de tolerància i dependència.12

La polifarmàcia i les interaccions entre fàrmacs ge-
neren efectes adversos, principalment en persones 
d’edat avançada. Sovint, els efectes sedants de les 
BZD són responsables de caigudes i problemes cog-
nitius, i comporten patiment per al pacient i una cà-
rrega econòmica important per a la societat.6,13

Els autors recomanen retirar gradualment les BZD i 
substituir-les amb una dosi equivalent de diazepam 
per evitar la síndrome d’abstinència i millorar la tole-
rabilitat del procés de deshabituació.

Els psiquiatres, els metges d’atenció primària, els far-
macèutics i els farmacòlegs han de treballar conjun-
tament per elaborar guies de bona praxi en la indica-
ció clínica i la utilització de BZD i arribar a un consens 
pel que fa a l’ús de BZD.16 

El metge o metgessa d’atenció primària té un paper 
clau en la detecció i el control dels pacients en tracta-
ment perllongat amb BZD i, per tant, ha de disposar 
d’instruments i pautes clares que el permetin tractar 
adequadament aquest problema.

Conflicte d’interès: 
Els autors declaren que no tenen cap conflicte 
d’interès que pugui influir en les valoracions objecti-
ves 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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