
Vol. 22, núm. 3. 2011. ISSN 0213-7801
	 ISSN 1579-9441 (Internet)

Maria Estrella Barceló Colomer. 
Metgessa especialista en farmacologia clínica. CAP 
Sant Andreu. SAP Muntanya de Barcelona. Institut 
Català de la Salut.
Manuel Amilburu Pérez. 
Metge especialista en oftalmologia. CAP Sant An-
dreu. RAE Vall d’Hebron. Institut Català de la Salut.
Hugo Rodrigo Amador Chamón. 
MIR medicina de família. CAP Passeig Sant Joan. Ins-
titut Català de la Salut.
Adreça per a correspondència: ebarcelo.bcn.ics@
gencat.cat

	 Resum

Les llàgrimes artificials es comercialitzen com a medi-
caments i productes de parafarmàcia, i només alguns 
dels primers estan finançats pel sistema sanitari pú-
blic. Les indicacions més freqüents són la sequedat 
ocular i la síndrome de l’ull sec. Tot i que la formulació 
de les llàgrimes artificials s’ha refinat amb el temps, 
cap d’aquestes reprodueix exactament les llàgrimes 
naturals. A més, no se’n coneix bé el mecanisme 
d’acció, les proves d’eficàcia són limitades, només en 
estudis a curt termini, i no sempre s’han comparat o 
amb un placebo (el vehicle) o amb altres llàgrimes ar-
tificials. La síndrome de l’ull sec és una patologia ocu-
lar freqüent, motiu de consulta del 30% de les visites 
d’oftalmologia. És una malaltia multifactorial produïda 
per alteracions en la producció i la qualitat de la llà-
grima. Per instaurar un tractament adequat, cal ava-
luar prèviament la gravetat dels signes i símptomes, la 
cronicitat d’aquests, l’etiologia o factors contributius 
(entre els quals cal descartar els fàrmacs) i la resposta 
als tractaments provats prèviament. Cal instruir el pa-
cient perquè faci l’autocura dels seus ulls i utilitzi ade-
quadament els col·liris. L’ús de llàgrimes artificials sol 
ser suficient en síndromes seques lleus o moderades; 
inicialment s’han d’administrar sovint i posteriorment 
se n’ha d’espaiar l’administració. En cas que hi hagi 
símptomes greus es recomana l’ús de col·liris sense 
conservants i de pomades a la nit. L’ús de monodosis 
està justificat sobretot en síndromes seques greus o 
quan no es tolerin els vials.

Paraules clau ull sec, preparats oftàlmics, far-
macoteràpia ocular

	 Introducció

Les llàgrimes artificials es comercialitzen com a me-
dicaments i productes de parafarmàcia, i només al-
guns dels primers estan finançats pel sistema sanitari 
públic. El seu consum va representar el 2010,  l’1,6% 
del total d’envasos i el 0,57% del total de l’import 
líquid facturat al CatSalut;  el 82% d’aquest import 
correspon a les presentacions en monodosi.

Les llàgrimes artificials contenen un 98% d’aigua i 
altres components com: 
a)	 solucions salines hipotòniques o isotòniques amb 

clorur sòdic, clorur potàssic, bicarbonat sòdic, 
fosfat sòdic dibàsic o borat sòdic;

b)	 substàncies que allarguen la permanència sobre 
la superfície ocular perquè prevenen l’evaporació 
(propilenglicol, alcohol polivinílic) o mantenen la 
viscositat ocular (derivats de la cel·lulosa, hialuro-
nat sòdic, povidona), i

c)	 conservants per prevenir la contaminació bacte-
riana del producte, el més utilitzat dels quals és el 
clorur de benzalconi. Els preparats en monodosi 
no contenen conservants. 

També hi ha formulacions de gels o pomades amb 
propietats lubrificants (contenen vaselina o lanolina) 
i que se solen fer servir a la nit o en llevar-se al matí. 
1,2,3,4,5 

El component principal de les llàgrimes naturals és 
l’aigua (98,3%), però també hi ha electròlits (sodi, 
potassi, calci i bicarbonat), proteïnes (factors de 
creixement epidèrmics, interleucines, immunoglo-
bulines, lactoferrina i lisozim), glicoproteïnes, lípids 
(colesterol, fosfolípids i retinol) i altres productes.3,6,7 

Les glàndules lacrimals produeixen els components 
aquosos; les glàndules de Meibom (o tarsals) els 
lípids que eviten l’evaporació dels components 
aquosos, i les cèl·lules conjuntivals les mucines que 
afavoreixen la distribució uniforme de la capa aquo-
sa.2, 6,8. 

Tot i que la formulació de les llàgrimes artificials s’ha 
refinat amb el temps, cap d’aquestes reprodueix 
exactament les llàgrimes naturals. El repte de les 
llàgrimes artificials, per tant, és aconseguir un pre-
parat que sigui capaç de mantenir la humitat de la 
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superfície ocular tant de temps com sigui possible, 
i augmentar el temps de retenció de la llàgrima en 
la superfície i la viscositat dels preparats, sense pro-
duir irritació ocular.3, 5, 6, 7 

L’ús de conservants és obligatori en els vials mul-
tidosi perquè la contaminació bacteriana apareix 
després de 15 dies d’ús de l’envàs, tret que la ma-
teixa preparació ja tingui suficients propietats anti-
microbianes.4, 5, 9 Els conservants poden actuar com 
a tensioactius o oxidants. El clorur de benzalconi és 
el més utilitzat i s’associa a irritació ocular, un risc 
que augmenta amb l’increment de la concentració 
del producte, la freqüència de la dosificació i la gra-
vetat de la síndrome de l’ull sec. Tanmateix, cal tenir 
en compte que el clorur de benzalconi acoloreix les 

lents de contacte.5, 8,10 Alguns preparats d’alcohol 
polivinílic amb un contingut de fosfats alt també po-
den erosionar la còrnia, ja que s’hi formen dipòsits 
insolubles de fosfat càlcic.10 En la taula 1 es presen-
ta el llistat de productes comercialitzats. 

Les llàgrimes artificials es comercialitzen amb di-
ferents indicacions, i amb més freqüència per a la 
sequedat ocular o la síndrome de l’ull sec. Alguns 
preparats de parafarmàcia es promouen per a la lu-
brificació ocular en persones que porten lents de 
contacte o en casos d’irritació per agents externs 
diversos.

En aquest article s’intentarà establir el paper de les 
llàgrimes artificials en el tractament de la síndrome 

Taula 1. Llàgrimes artificials comercialitzades (actualitzat el març de 2011)			 
PRINCIPI ACTIU	 OBSERVACIONS		  PRESENTACIONS MULTIDOSI	 PRESENTACIONS UNIDOSI

Àcid hialurònic	 Només disponible com a 	 NO FINANÇAT	 Genteal HA 0,1% col·liri 10 ml (#),	 Aquoral 0,4% 20 monodosis (#),
	 producte de parafarmàcia. 		  Hyaldrop advanced 0,24% col·liri	 Fitostill 10 monodosis (#), Gotas
	 Acció més duradora que la 		  10 ml (#), Hylo-comod croma	 humectantes Pérez Giménez
	 de la carmel·losa i la 		  0,1% col·liri 10 ml (#), Lacrimax	 0,1% 30 monodosis (#), Hyaline
	 hipromel·losa		  Germed 0,2% col·liri 10 ml (#), 	 0,2% 28 monodosis (#),
			   Nosa Lents Eyes Relax 6 ml (#), 	 Lacrimax 0,2% Germed col·liri 20
			   Opticol i Opticol GL 0,3% solución	 monodosis (#), Lubristil 0,15% 
			   oftálmica viscosa 8 ml (#), Oxyal 	 20 monodosis (#), Opticol i
			   0,15% col·liri 10 ml (#), Vitadrop 	 Opticol GL solución oftálmica
			   0,15% col·liri 10 ml (#)	 viscosa 0,3% 30 monodosis (#), 	
				    Oxyal 0,15% 30 monodosis (#)

Alcohol polivinílic	 Alta concentració de fosfats 	 FINANÇAT	 Liquifilm lágrimas 1,4% col·liri 15 ml
	 amb risc de dipòsit. Útil si la 	 NO FINANÇAT	 Vistyl col·liri 1,4 % 10 ml (#)
	 presència de mucina a la 
	 superfície ocular està disminuïda. 
	 Es pot tolerar pitjor que la 
	 carmel·losa o la hipromel·losa.					   

Alcohol polivinílic/	Alta concentració de fosfats	 NO FINANÇAT		  Liquifresh 10 o 30 monodosis (*)
povidona	 amb risc de dipòsit. Útil si la 
	 presència de mucina a la 
	 superfície ocular està disminuïda.			 

Carbomer	 Acció més duradora i menys 	 FINANÇAT	 Lipolac 0,2% gel, Ofarsin 0,2%	 Siccafluid 0,25% 30 o 60
	 freqüència d’instil·lacions que 		  gel, Siccafluid 0,25% gel 10 g.	 monodosis
	 la carmel·losa i la hipromel·losa NO FINANÇAT	 Lacryvisc 0,3% gel (*), Viscotears
	 (màxim 4 vegades al dia). 		  2% gel (*)
	 Efectes tòxics in vitro en cèl·lules 
	 corneals. Es pot tolerar pitjor 
	 que la carmel·losa i la hipromel·losa.			 

Carmel·losa 	 Requereix instil·lacions	 FINANÇAT		  Viscofresh 0,5% 30 monodosis,
(carboximetil-	 freqüents sobretot al principi			   Viscofresh 1% 30 monodosis
cel·lulosa)	 del tractament. Acció més 	 NO FINANÇAT	 Inoclear 0,5% col·liri 10 ml (#), Thera	 Cellufresh 0,5% 30 monodosis (*)
	 duradora amb presentacions a l’1%.	 Tears lubricante 0,25%-1% col·liri (#)		

Clorur sòdic	 Acció de curta durada. Col·liris	 FINANÇAT 	 Hidrathea 0,9% col·liri 10 ml
	 utilitzats per al confort ocular 
	 després de treure les lents de 
	 contacte. No conté conservants.			

Hipromel·losa 		  FINANÇAT	 Artific 0,32% col·liri 10 ml	 Artific 0,32% 30 monodosis
(hidroximetilpro-	 Menys eficaç que la carmel·losa,	NO FINANÇAT	 Dacrolux 0,3% col·liri 10 ml(*), Tears	 Artelac Splash 0,32% 30
pilcel·lulosa)	 requereix instil·lacions freqüents		  humectante 0,3% col·liri 15 ml (*),	 monodosis (#), Hidrocil Filac		
	 sobretot al principi del tractament.	 Hidrocil Filac 0,25% solución 10 ml 	 0,25% 60 monodosis (#)
	 Acció més duradora amb les 		  (#),Hidrocil Pensolac 0,5% col·liri
	 concentracions més altes.		  10 ml (#), Suprafresh gotas 10 ml (#)		

Hipromel·losa/		  FINANÇAT	 Colircusi humectancte col·liri 15 ml	 Acuolens 30 monodosis
clorur sòdic				  

Povidona	 Apta per a ús concomitant amb 	FINANÇAT	 Oculotect 5% col·liri 10 ml	 Oculotect col·liri 5% 30 monodosis
	 lents de contacte.			 

Gels de parafina	 Per utilitzar a la nit. Generalment 	NO FINANÇAT	 Lacrilube pomada (vaselina) (*),
	 no contenen conservants.		  Lubrifilm pomada (petrolat, oli mineral 
			   i lanolina) (*)	

(*) EFP: especialitat publicitària; (#) parafarmàcia				  
No es necessita recepta mèdica per a la dispensació d’aquests productes.				  
El PVP dels vials finançats oscil·la entre 2,61 i 4,46 €; el PVP de les monodosis és superior i oscil·la entre 5,48 i 8,43 €.			 
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de l’ull sec, s’avaluarà l’eficàcia comparada dels 
diferents preparats i es donaran recomanacions 
bàsiques per a l’ús dels col·liris. S’ha fet una cer-
ca a PubMed dels articles publicats fins al març de 
2011, amb els descriptors “dry eye” i “ophtalmic so-
lutions, i s’han seleccionat preferentment els articles 
publicats en els darrers deu anys. A partir dels 9 
articles seleccionats inicialment s’ha fet una nova 
cerca, amb les referències bibliogràfiques que hi 
apareixen, i s’ha completat la cerca amb la informa-
ció apareguda en butlletins d’informació terapèutica 
independents.

	 La síndrome de l’ull sec

La producció de llàgrimes és màxima en la segona 
dècada de la vida i, a partir d’aquí, disminueix pro-
gressivament. Malgrat la manca d’uniformitat en la 
definició i la manca d’una prova diagnòstica, se sap 
que la síndrome de l’ull sec és la malaltia més fre-
qüent a les consultes d’oftalmologia, en les quals fins 
a un 30% dels motius de consulta són per l’ull sec.2,11   

És la causa més freqüent d’irritació ocular en per-
sones de més de 65 anys, amb una prevalença del 
7,5% en persones de més de 50 anys i entre el 15% 
i el 33% en persones de més de 65 anys, essent 
més freqüent en dones.7-8 Les concentracions baixes 
d’andrògens i les concentracions altes d’estrògens 
són factors de risc per a l’aparició de la síndrome de 
l’ull sec.5 Alguns fàrmacs (vegeu més endavant), les 
carències nutricionals d’àcids grassos poliinsaturats 
(com els omega-3) i de vitamina A, les malalties del 
teixit connectiu, la cirurgia amb làser, la radioteràpia, 
el trasplantament de moll de l’os o les infeccions per 
virus de l’hepatitis C també han estat descrits com a 
factors de risc d’aquesta malaltia.5

La síndrome de l’ull sec és el resultat final de pato-
logies que produeixen una alteració en la produc-
ció i la qualitat de la llàgrima.2, 8, 11,12 És una malaltia 
multifactorial de la superfície ocular que cursa amb 
malestar, alteracions visuals, inestabilitat de la llà-
grima, dany potencial sobre la superfície ocular, i 
que s’acompanya d’augment de l’osmolaritat ocu-
lar i d’inflamació.5 Les llàgrimes es produeixen per 
estimulació neurològica i hormonal, es distribueixen 
en la superfície ocular pel parpelleig i es drenen pels 
conductes lacrimals al nas; les glàndules tarsals im-
pedeixen l’evaporació de la llàgrima. Qualsevol alte-
ració de les glàndules lacrimals, de les glàndules de 
Meibom, de la funció de les parpelles o la superfície 
ocular pot produir la síndrome de l’ull sec.2, 5, 8, 12 

El símptoma principal és la sensació de cos estrany 
o cremor ocular, que ocasiona malestar i que empi-
tjora durant el dia, amb la lectura o la visualització 
d’una pantalla de manera prolongada. En general, 
en totes aquelles situacions en què es produeixi una 
disminució del parpelleig es reduirà la producció de 
llàgrimes i empitjoraran els símptomes.2,11 També 
produeix picor, pesadesa palpebral, envermelliment 
conjuntival, intolerància a les lents de contacte i, si 
hi ha afectació corneal, fotofòbia, visió borrosa tran-
sitòria, llagrimeig paradoxal i secreció mucosa.2,8 En 
cas que hi hagi vent pot augmentar el llagrimeig.8 

Els símptomes que empitjoren al matí, en llevar-se, 
suggereixen una alteració en les glàndules tarsals.8 
Les complicacions que pot produir són la conjunti-
vitis amb metaplàsia escamosa conjuntival i la que-
ratitis amb ulceració, infecció, neovascularització o 
perforació de la còrnea.2,8,11 El signe més caracte-
rístic de la síndrome de l’ull sec és la queratitis pun-
tejada.2 Els símptomes poden empitjorar després 
d’una operació corneal, refractiva o de catarac-
tes.11 El diagnòstic se sol fer a partir de l’anamnesi 
i l’exploració amb làmpada de fenedura, que ens 
permetrà descartar altres malalties oculars i visua-
litzar les lesions a la superfície ocular amb la tinció 
amb fluoresceïna.2,5,7,8 Altres proves que no se solen 
realitzar a l’atenció primària de salut són la prova de 
Schirmer (per visualitzar una disminució en la pro-
ducció de llàgrimes i que s’utilitza per diagnosticar 
la síndrome de Sjögren); les proves per valorar la 
inestabilitat de la llàgrima (el temps de ruptura de 
la llàgrima depèn del seu gruix i de l’estabilitat de la 
pel·lícula lacrimal) i altres tipus de tincions per ob-
jectivar la lesió corneal com el rosa de Bengala.2,5,7,8 

Els objectius del tractament de la síndrome de 
l’ull sec són:
a)	 alleujar els símptomes i millorar la qualitat de vida;
b)	 prevenir, minimitzar o restaurar les possibles le-

sions a la conjuntiva i la còrnia, i
c)	 mantenir l’agudesa visual,2, 8, 11

Per instaurar un tractament adequat cal:
a)	 Avaluar els signes i símptomes (inici, gravetat i im-

pacte en la qualitat de vida). La gravetat es valora 
d’acord amb els símptomes. En persones amb 
quadres greus, la freqüència dels símptomes és 
molt alta i provoca la disminució de l’agudesa vi-
sual.

b)	 Distingir entre síndrome episòdica (desencade-
nada per factors ambientals o laborals) i crònica 
(els factors ambientals la poden empitjorar, però 
persisteix en absència d’aquests).

c)	 Avaluar l’etiologia i descartar les malalties que 
causin o empitjorin la síndrome de l’ull sec: der-
matitis seborreica, rosàcia, dermatitis de contac-
te, conjuntivitis al·lèrgica, lesions epidèrmiques 
vesiculars, malalties sistèmiques (síndrome de 
Sjögren, artritis reumatoide, lupus eritematós 
sistèmic, esclerodèrmia), neuràlgia del trigemin, 
paràlisi facial, herpes zòster que afecta l’ull, vi-
rus de la immunodeficiència humana, virus de 
l’hepatitis C, operació ocular prèvia, traumatis-
mes, radioteràpia, cremades i malaltia de l’empelt 
contra l’hoste.

d)	 Avaluar la resposta als tractaments que s’hagin 
provat amb anterioritat.

e)	 Considerar els possibles factors agreujants, com 
ara factors ambientals i laborals (calefacció, aire 
condicionat, ambients carregats de fum i amb 
poca humitat ambiental, vols, ús d’ordinadors i 
lectura durant períodes prolongats, etc.) o dormir 
amb els ulls oberts.

f)		 Considerar sempre els fàrmacs, perquè poden 
produir o empitjorar la sequedat ocular. Els fàrmacs 
que s’han associat més a la síndrome de l’ull sec 
són els antihistamínics, antidepressius tricíclics, in-
hibidors selectius de la recaptació de serotonina, 
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diürètics, blocadors d’adrenoreceptors ß, isotreti-
noïna, contraceptius hormonals o conservants dels 
col·liris. Els ansiolítics, els antipsicòtics o l’alcohol 
afavoririen la síndrome de l’ull sec només en cas 
de deshidratació.2, 7, 8, 12

Les recomanacions generals de tractament són:
a)	 Explicar el curs natural de la malaltia i la necessitat 

d’una autocura ocular adequada per part del pa-
cient, ja que això contribuirà a reduir la gravetat dels 
símptomes i les possibles complicacions. En cas 
de blefaritis acompanyant, es recomana utilitzar 
una gasa amb aigua tèbia i netejar els ulls mentre 
s’hi fa un massatge amb moviments circulars. Amb 
l’autocura pot reduir la freqüència d’administració 
de llàgrimes o fins i tot suprimir-les.

b)	 Revisar els tractaments farmacològics que pren 
el pacient que puguin contribuir a empitjorar els 
símptomes.

c)	 Incidir sobre altres factors que puguin empitjorar 
els símptomes: hàbit tabàquic i alcohòlic, ús de 
lents de contacte, ambients secs, treball prolongat 
davant l’ordinador, col·locació de la pantalla a una 
alçada inferior a la dels ulls i una dieta pobra en 
àcids grassos omega-3 (menys de dues racions 
de peix blau a la setmana).

d)	 Descansar i dormir les hores necessàries.
e)	 Fer servir ulleres fosques de protecció solar, amb 

protectors laterals.
No s’ha establert l’eficàcia d’aquestes mesures; les 
recomanacions es basen en la pràctica clínica habitual 
i en els consells de grups d’experts.8,10,11,12

Llàgrimes artificials 
Són el tractament de primera línia en la síndrome de 
l’ull sec. No es coneix bé el mecanisme d’acció de les 
llàgrimes artificials, però entre els mecanismes d’acció 
plausibles hi ha l’efecte lubrificant, el reemplaçament 
dels constituents de la llàgrima natural, la reducció 
de l’osmolaritat, la dilució de les substàncies proin-
flamatòries o una combinació de tots els mecanis-
mes esmentats.5,8 Atès que no s’exigeix documentar 
l’eficàcia de les llàgrimes abans de comercialitzar-les, 
les proves d’eficàcia es limiten a publicacions escas-
ses que intenten estimar-ne els beneficis, generalment 
sobre els símptomes, en estudis a curt termini (com 
a molt de quatre setmanes) i amb la participació de 
pocs pacients. Pràcticament no hi ha assaigs com-
paratius amb un placebo (vehicle del col·liri), i encara 
menys estudis que comparin les diferents llàgrimes 
artificials. Un dels principals dubtes és determinar si 
l’activitat farmacològica l’exerceix majorment un o al-
guns dels components, o bé si el que predomina és 
l’efecte lubrificant global del compost. Tampoc no s’ha 
pogut establir si algun dels preparats o components 
és més eficaç que els altres. Finalment, per avaluar 
l’eficàcia dels tractaments cal estandarditzar els crite-
ris diagnòstics i d’avaluació.5,8 

En una revisió de l’eficàcia de les llàgrimes, es van 
seleccionar articles en què s’utilitzava la tinció amb 
rosa de Bengala per al diagnòstic de la síndrome de 
l’ull sec i es mesurava l’eficàcia de les llàgrimes o lu-
brificants després de 30 dies de tractament. Es van 
seleccionar estudis amb períodes de tractament si-
milars i no es van aplicar restriccions en relació amb 

l’idioma o la mida de la mostra. La puntuació màxi-
ma amb la tinció de rosa de Bengala és de 9 i el 
punt de tall per identificar la síndrome de l’ull sec,  a 
partir de la comparació de pacients amb síndrome 
de Sjögren amb un grup control, va ser de 3,5. Una 
disminució en la puntuació després del tractament 
ens indicaria una millora en les lesions de la superfí-
cie ocular. Es van analitzar 33 articles publicats entre 
1985 i 2006, amb 1.293 pacients participants (uns 
40 pacients per estudi, amb un interval entre 8 i 139), 
amb una mitjana d’edat de 56 anys (interval entre 45 
i 64 anys) i un seguiment de 29 dies (21-35 dies). La 
puntuació abans del tractament amb rosa de Ben-
gala va ser de 4,23 ± 1,55 i va disminuir a 2,84 ± 
1,24 després del tractament (una millora del 33,4% ± 
19,1; p < 0,001). En alguns estudis, però, no es van 
observar millores en la tinció o aquestes van ser molt 
petites. Per a les llàgrimes tradicionals (hipromel·losa, 
hidroxietilcel·lulosa, electròlits, àcid polivinílic i povi-
dona), el benefici net va ser de –0,95 (IC 95%: –0,45 
a –1,45); per als gels de carbomer va ser de –1,33 (IC 
95%: –0,42 a –2,24) i per a l’àcid hialurònic va ser de 
–2,1 (IC 95%: –1,41 a –2,78), sense  que hi hagués 
diferències estadísticament o clínicament significati-
ves entre els diferents tipus. La gravetat de la sín-
drome ocular va ser superior en els estudis amb àcid 
hialurònic respecte a la resta. 

Les recomanacions d’ús es basen en la pràctica clí-
nica habitual i en els documents elaborats per grups 
d’experts. Ens indiquen el següent:
a)	 Les llàgrimes artificials, sobretot quan hi hagi ble-

faritis acompanyant, només s’han de recomanar 
quan la higiene ocular sigui insuficient. 

b)	 En cas de síndrome de l’ull sec lleu o moderada, 
l’ús de llàgrimes pot ser suficient. Al principi cal 
administrar-les més sovint i després l’administració 
es pot espaiar fins a les quatre preses diàries habi-
tuals.

c)	 Per a la gent gran, els vials multidosi poden ser 
més fàcils de manipular que les monodosis.

d)	 En pacients amb símptomes greus es recomana, 
d’entrada, l’ús de col·liris sense conservants i de 
pomades a la nit. Els conservants poden produir 
irritació i endarrerir la curació de les úlceres cor-
neals. Quan s’utilitzen pomades cal tenir en comp-
te que les persones amb sensibilitat a la llana tam-
bé poden ser sensibles a la lanolina, i que potser 
no toleren les pomades que contenen parabens 
com a conservants. Una opció per a aquestes per-
sones són les llàgrimes amb carbomer, que duren 
més que les artificials tradicionals i no provoquen 
els efectes indesitjats de les pomades. 

e)	 Per tant, l’ús de col·liris sense conservants es re-
comana sobretot quan sigui necessari administrar 
llàgrimes continuadament, més de 4-6 vegades al 
dia (com és el cas dels pacients amb síndrome de 
l’ull sec greu), en pacients que usen altres col·liris 
amb conservant concomitantment (pacients amb 
glaucoma), en embarassades i en portadors de 
lents de contacte.5, 6, 7, 8, 11, 12, 14  

Les monodosis tenen un cost superior als vials mul-
tidosi; per tant, el seu ús s’ha de reservar a les si-
tuacions en què estigui indicat. Tot i que el fabricant 
recomana llençar els sobrants després de cada ús, 



Taula 2.- Recomanacions per la utilització i administració de col·liris:

	 1.	 Rentar-se les mans amb aigua i sabó
	 2.	 Treure’s les lents de contacte en cas d’utilitzar alguns col·liris amb conservants 
	 3.	 En cas de col·liris en suspensió, sacsejar l’envàs abans de posar-se les.
	 4.	 Treure el tap de l’ampolla sense desar-lo sobre cap superfície per evitar la contaminació.
	 5.	 Evitar el contacte de l’ull amb l’extrem de l’ampolla.
	 6.	 Subjectar el col·liri amb els dits polze i índex.
	 7.	 Inclinar el cap enrere, empènyer cap avall la parpella inferior amb el dit del mig (o els dits de l’altra mà) i posar la gota en el fons de sac 

conjuntival inferior
	 8.	 Una sola gota en cada administració és suficient, afegir una nova gota va a parar a la pell de les parpelles i a la cara, pot augmentar 

l’absorció sistèmica dels productes i els costos
	 9.	 Tancar  els ulls durant 1-2 minuts posant el dit en l’angle interior de l’ull en la part que toca el nas.
10.	 Netejar l’excés de líquid a la cara amb un mocador d’un sol ús. 
11.	 En cas d’utilitzar més d’un col·liri, espaiar l’administració 5 minuts.
12.	 En cas d’administrar col·liri i pomada, sempre aplicar primer el col·liri.
13.	 Els col·liris s’han de guardar en un lloc fresc i sec, dins de la seva caixa i preservant-los de la llum. En alguns casos s’han de guardar a 

la nevera, abans de començar-los a utilitzar. 
14.	 Es recomana no utilitzar els vials multidosi més enllà de la seva caducitat (28 dies generalment). Tot i que molts oftalmòlegs estimen que 

la durada podria ser de fins a 2 mesos, no hi ha evidències que ho avalin en la majoria de casos.
15.	 Per a les unidosis, les instruccions del fabricant són llençar els sobrants cada vegada que s’utilitzin. Tot i que no hi ha evidències al 

respecte, pot utilitzar-se diverses vegades el mateix vial quan s’ha de fer servir sovint al llarg del dia, ja que el risc de contaminació 
bacteriana és baix amb una adequada manipulació.

el mateix vial es pot utilitzar diverses vegades al llarg 
del dia, ja que el risc de contaminació bacteriana és 
baixa si es manipula adequadament.

El tractament amb llàgrimes artificials pot fracassar 
sense una autocura ocular adequada i si no s’incideix 
sobre els factors que hi contribueixen.8, 10, 11, 12 Vegeu 
la taula 2 amb recomanacions per a la utilització i 
l’administració dels col·liris.

Altres alternatives terapèutiques per a la sín-
drome de l’ull sec
En pacients amb síndrome de l’ull sec greu, pot ser 
que el tractament amb llàgrimes artificials no sigui 
suficient. Els secretagogs o estimulants tòpics de 
la producció de llàgrimes (diquafosol, rebamipida) 
o orals (pilocarpina, cevilemina) s’estan avaluant o 
utilitzant en pacients amb síndrome de Sjögren. La 
ciclosporina tòpica al 0,05% (no es comercialitza a 
Espanya) i els corticoides tòpics s’utilitzen per trac-
tar el component inflamatori associat a la síndrome 
de l’ull sec. Els antiinflamatoris no esteroïdals tò-
pics, el sèrum autòleg i els àcids grassos omega-3 
es reserven per als casos greus. El tractament hor-
monal substitutiu tòpic amb estrògens i andrògens 
està en fase d’investigació. Les tetraciclines poden 
ser útils en cas de rosàcia o meibomianitis. També 
la cirurgia pot ser una alternativa en determinades 
situacions com l’oclusió dels conductes lacrimals, 
l’autotrasplantament de glàndules salivals, la tarso-
rràfia o la reparació d’anomalies estructurals de l’ull o 
les parpelles.3, 5 ,7, 8, 10, 11

En quines situacions es recomana derivar el pa-
cient a l’oftalmòleg? La derivació es recomana en 
cas de:
a)	 dolor moderat o greu o fotofòbia,
b)	 envermelliment marcat d’un ull,
c)	 disminució de l’agudesa visual,
d)	 malaltia subjacent que requereix la supervisió 

d’un especialista (sobretot quan hi ha una malaltia 
ocular o malalties sistèmiques) o

e)	 manca de control dels símptomes malgrat la ins-
tauració d’un tractament apropiat almenys durant 
4 setmanes.8

	 Conclusions 

Les llàgrimes artificials es comercialitzen com a me-
dicaments i productes de parafarmàcia, i només al-
guns dels primers estan finançats pel sistema sanitari 
públic. A Catalunya l’any 2010, el 82% de la despe-
sa i el 74% dels envasos receptats va ser en format 
de monodosi. Tot i que les llàgrimes artificials són el 
tractament de primera línia per a la síndrome de l’ull 
sec, no es coneix bé el seu mecanisme d’acció, les 
proves d’eficàcia són molt limitades i no s’han com-
parat de manera rutinària amb placebo ni entre elles. 
Les recomanacions d’ús es basen fonamentalment 
en el consens de grups d’experts. S’ha de promou-
re sempre l’autocura ocular adequada del pacient, 
ja que pot reduir o fins i tot arribar a suprimir l’ús de 
llàgrimes. Caldrà incidir també sobre els factors que 
empitjorin els símptomes de la síndrome de l’ull sec 
(hàbits tòxics, factors ambientals o dieta). Per a la 
gent gran, els vials multidosi poden ser més fàcils de 
manipular que les monodosis. Els col·liris sense con-
servants estan indicats en cas de síndromes greus 
(quan es necessita administrar els col·liris continua-
dament, més de 4-6 vegades al dia), en pacients 
que utilitzen altres col·liris amb conservants con-
comitantment (pacients amb glaucoma), en emba-
rassades i en portadors de lents de contacte. Entre 
els reptes futurs hi ha: a) estandarditzar els criteris 
diagnòstics i d’avaluació de l’eficàcia d’aquests trac-
taments; b) disposar d’informació de la seva eficà-
cia i seguretat abans de la seva comercialització; c) 
documentar l’eficàcia a llarg termini; d) uniformitzar 
els criteris de registre, ja que costa d’entendre que 
alguns productes es comercialitzin com a productes 
de parafarmàcia i altres, amb la mateixa composició, 
com a medicaments i, finalment, e) establir els criteris
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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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