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	 Introducció

Cada any s’autoritzen al nostre entorn al voltant de 
vint nous medicaments; no obstant això, no tots ofe-
reixen avantatges sobre les alternatives disponibles. 
Aquest Butlletí revisa breument el posicionament en 
terapèutica d’algunes de les novetats terapèutiques 
comercialitzades durant el primer semestre de l’any 
2011; un segon número, que es publicarà a finals 
d’any, recollirà les novetats que surtin al mercat du-
rant el segon semestre. Com en edicions anteriors, 
s’han seleccionat els medicaments que podrien re-
sultar més interessants per als professionals sanitaris 
per l’impacte potencial que tenen en la pràctica clí-
nica o en la despesa farmacèutica o bé pels avan-
tatges que ofereixen en comparació amb la resta 
d’alternatives terapèutiques disponibles. En aquesta 
ocasió, s’ha seleccionat el roflumilast, l’eltrombopag, 
el febuxostat i la saxagliptina. Les revisions seguiran 
l’estructura emprada en els números anteriors, en 
la qual es recullen les característiques principals de 
cada medicament, una breu avaluació de l’evidència 
disponible en les indicacions aprovades i els avantat-
ges que presenten respecte a les alternatives, a més 
a més del cost comparat. No obstant això, cal remar-
car que no es tracta d’una revisió exhaustiva, i, per 
aquest motiu, al final del document es pot trobar la 
llista de referències bibliogràfiques amb una selecció 
dels articles més rellevants.

Finalment, s’ha de tenir en compte que són medi-
caments nous, autoritzats des de fa menys de cinc 
anys. Totes les sospites de reaccions adverses han 
de ser notificades, especialment amb aquests medi-
caments, ja que constitueixen una font d’informació 
important sobre quin perfil de seguretat tenen. 

Roflumilast

Nom comercial: Daxas®

Laboratori: Nycomed GmbH
Acció farmacològica: antiinflamatori inhibidor de la fosfodieste-
rasa 4.

Presentació: 
•	 Daxas® 500 μg 30 comprimits 	 PVP: 57,84 €

Recepta mèdica
Grup terapèutic: R03DX, altres medicaments per a malaltia obs-
tructiva pulmonar, d’ús sistèmic.
Indicacions aprovades: tractament de manteniment de la malal-
tia pulmonar obstructiva crònica greu (VEF1 postbroncodilatador 
inferior al 50%) associat a bronquitis crònica en pacients adults 
amb una història freqüent d’exacerbacions i com a complement 
del tractament broncodilatador.

El roflumilast és un antiinflamatori que inhibeix la fos-
fodiesterasa 4 (PDE-4), enzim que es troba en les 
cèl·lules inflamatòries. S’ha aprovat, a una dosi de 
500 μg/dia administrada per via oral, conjuntament 
amb una teràpia broncodilatadora, per al tractament 
de la malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC) 
en pacients amb bronquitis crònica.1-4

Eficàcia clínica
S’han analitzat cinc assaigs clínics aleatoritzats, amb 
cegament doble, en els quals es va avaluar l’eficàcia i 
la seguretat del roflumilast en més de 5.000 pacients 
de més de 40 anys i amb MPOC moderada-greu 
durant un període de 6 a 12 mesos. Les variables 
primàries d’eficàcia estudiades van ser la funció pul-
monar, que es va mesurar a través del canvi en el 
volum expiratori forçat en un segon (VEF-1), i la taxa 
d’exacerbacions. 

Els resultats de dos d’aquests assaigs, de disseny 
idèntic, es van publicar conjuntament.5 Es van alea-
toritzar 3.096 pacients amb MPOC greu per a rebre 
500 μg de roflumilast o placebo diàriament durant 52 
setmanes. Durant l’estudi, els pacients van continuar 
el tractament amb agonistes β2 d’acció llarga o fàr-
macs anticolinèrgics d’acció curta, i se’ls va perme-
tre utilitzar agonistes β2 d’acció curta de rescat. Mal-
grat això, els corticoides inhalats i els anticolinèrgics 
d’acció llarga no estaven permesos. La mitjana en el 
canvi de VEF-1 prebroncodilatador es va incremen-
tar en 40 mL amb roflumilast i va disminuir en 9 mL 
amb placebo (p < 0,001). També es va observar una 
taxa inferior d’exacerbacions moderades i/o greus 
en el grup del roflumilast en comparació amb el grup 
del placebo (1,14 vs. 1,37 per any; RR = 0,83: IC 
95% 0,75-0,92). 
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En un altre estudi amb 1.514 pacients amb MPOC 
greu o molt greu es va comparar l’eficàcia del ro-
flumilast (500 μg/dia) amb placebo. Es va perme-
tre l’ús de corticosteroides inhalats i anticolinèrgics 
d’acció curta si els pacients ja els utilitzaven, i tam-
bé de salbutamol com a medicació de rescat. A les 
52 setmanes, la mitjana de VEF-1 postbroncodilata-
dor va augmentar en 12 mL en el grup del roflumi-
last i va disminuir en 26 mL en el grup del placebo 
(p < 0,001). No obstant això, no es van observar 
diferències significatives en la taxa d’exacerbacions 
moderades o greus (0,86 per pacient i per any amb 
roflumilast, i 0,92 per pacient i per any amb placebo, 
p = 0,451).6

En una tercera publicació s’inclouen els resultats 
dels altres dos estudis amb el mateix disseny, i no-
més difereixen en el fet que en un el roflumilast (500 
μg/dia) es va afegir a la teràpia amb salmeterol (n = 
933) i en l’altre amb tiotropi (n = 743). En aquests 
estudis no es va permetre als pacients fer servir cor-
ticoides inhalats. En el primer estudi, després de 24 
setmanes, el VEF-1 prebroncodilatador es va incre-
mentar en 39 mL en el grup amb roflumilast i va dis-
minuir en 10 mL en el grup del placebo (p < 0,0001). 
En l’estudi del tiotropi, el VEF-1 es va incrementar 
en 65 mL en els pacients que van rebre roflumilast 
i va disminuir en 16 mL en els pacients del grup del 
placebo (p < 0,0001). D’altra banda, la freqüència 
en el nombre d’exacerbacions de la MPOC (lleus, 
moderades o greus) va ser més baixa en el grup de 
roflumilast. El risc relatiu (RR) d’exacerbació va ser 
de 0,82 (IC 95% 0,68-0,99) en l’estudi amb salme-
terol i de 0,75 (IC 95% 0,59-0,95) en el de tiotropi.7

 
Perfil de seguretat 
No es disposa d’estudis que avaluïn a llarg termini la 
tolerabilitat del roflumilast. En els assaigs clínics, els 
efectes adversos notificats més sovint van ser diarrea 
(10%), pèrdua de pes (10%), nasofaringitis (6-7%), 
infeccions del tracte respiratori superior (3-5%), mal 

de cap (3%), nàusees (3-5%), disminució de la gana 
(3%), mal d’esquena (2-4%), grip (2-4%), hipertensió 
(2-4%) i bronquitis aguda (3-5%).2,5-8 Tot i ser poc fre-
qüents, s’han notificat alguns casos de tendències 
i/o comportaments suïcides, i per aquest motiu no és 
recomanable administrar aquest fàrmac a pacients 
amb una història prèvia de depressió associada a 
idees suïcides.8

Aquest fàrmac està contraindicat en pacients amb 
insuficiència hepàtica moderada o greu, i no s’ha 
d’iniciar el tractament o cal suspendre’l en cas de 
malalties immunitàries greus, infeccions agudes 
greus o càncer. A més a més, tampoc no és reco-
manable administrar-lo de manera concomitant amb 
la teofil·lina.8,9

Lloc en terapèutica
El roflumilast és el primer inhibidor de la PDE-4, una 
nova classe de fàrmacs per al maneig de la MPOC. 
Ha demostrat tenir beneficis modestos en la funció 
pulmonar i efectes variables en les taxes d’exacerba-
cions.8 En els assaigs clínics, els canvis en el VEF-1 
observats van oscil·lar entre 12 i 40 mL; no obstant 
això, la rellevància clínica d’aquests resultats ha estat 
qüestionada, ja que els canvis inferiors a 120 mL no 
es consideren clínicament rellevants.8

Una de les limitacions que presenten els estudis és 
que no es va permetre l’ús concomitant de corticoi-
des inhalats, i, per tant, es desconeix l’eficàcia del ro-
flumilast quan s’utilitza en combinació amb aquests 
fàrmacs. Tampoc no s’ha comparat amb una teràpia 
dual amb broncodilatadors β-agonistes d’acció llarga 
i antimuscarínics.1,2

En els estudis, el roflumilast va ser ben tolerat, i es va 
associar a efectes adversos que generalment van ser 
de caràcter lleu.2 Cal tenir en compte, però, la pèrdua 
de pes com a efecte advers, ja que es tracta de pa-
cients vulnerables per la mateixa MPOC.8
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Principi actiu
Nom comercial	

Presentacions	 PVP IVA 	 Pauta recomanada

Roflumilast	 500 μg
Daxas®	  30 comprimits orals	 57,84 €	 500 μg/dia			 
Salbutamol	 100 μg/pulsació		  100-200 μg / 4-6 h
Ventolin Inhalador®	 200 dosis per aerosol	 4,62 €	 Màxim: 1,6 mg/dia			 
Terbutalina	 Pols per a inhalació		  500 μg / 6 h
Terbasmin® 	 500 μg/pulsació	 7,79 €	 Màxim:
Turbuhaler® 	 200 dosis		  1.500 μg/administració	   		
Salmeterol	 25 μg/pulsació
Serevent®	 120 dosis per aerosol	 35,42 €	 50 μg / 12 h			 
Formoterol	 12 μg
Formoterol Stada® 	 Càpsules per a inhalació	 22,54 €	 12-24 μg / 12 h
		  60 càpsules		  Màxim: 48 μg/dia	

Bromur d’ipratropi	 200 μg/pulsació
Atrovent®	 200 dosis per aerosol	 6,96 €	 20-40 μg / 6-8 h			 
Bromur de tiotropi	 18 μg càpsules pols
Spiriva®	 30 càpsules Handihaler	 52,76 €	 18 μg / 24 h			 
Beclometasona	 50 μg/pulsació		  100 μg / 6-8 h
Beclo Asma®	 Aerosol 100 dosis	 2,65 €	 Màxim: 1.000 μg/dia			 
Budesònida	 100 μg/pulsació		  200-400 μg / 6-12 h
Pulmicort®	 120 dosis per aerosol	 11,71 €	 Màxim: 1,6 mg/dia			 
Fluticasona	 50 μg/pulsació		  100 μg / 12 h
Flusonal®	 120 dosis per aerosol	 52,47 €	 Màxim: 500 μg / 12 h
			 
Font de dades: Bot Plus Web, amb data 12-06-2011.



Els broncodilatadors inhalats (agonistes β2 adre-
nèrgics i anticolinèrgics) són la base del tractament 
regular de la MPOC en pacients amb símptomes 
permanents, mentre que els agonistes β2 de curta 
durada s’utilitzen a demanda com a medicació de 
rescat. El tractament regular amb corticoides inhalats 
es recomana tan sols en pacients amb MPOC greu o 
molt greu (VEF-1 < 50% del valor teòric) que pateixen 
exacerbacions freqüents.10 Amb la informació de què 
es disposa, no és recomanable utilitzar roflumilast de 
manera sistemàtica com a fàrmac de primera línia. 
És considerablement més car que les alternatives 
disponibles i incrementa el cost del tractament de 
la MPOC.11 Per tant, el roflumilast es presenta com 
una alternativa més dins del tractament de la MPOC, 
amb l’avantatge que té un mecanisme d’acció inno-
vador i que només requereix una sola administració 
diària per via oral. 

Eltrombopag

Nom comercial: Revolade®

Laboratori: GlaxoSmithKline
Acció farmacològica: agonista no peptídic del receptor de la 
trombopoetina que indueix a la proliferació i diferenciació dels me-
gacariòcits, i, consegüentment, a la producció de plaquetes.
Presentacions: 

•Revolade® 25 mg 28 comprimits 	 PVP: 1.029,95 €
•Revolade® 50 mg 28 comprimits	 PVP: 2.010,05 €

Recepta mèdica (R)
Ús hospitalari (H)
Grup terapèutic: B02BX05, antihemorràgics
Indicacions aprovades: tractament de la púrpura trombocitopèni-
ca immunitària en pacients adults amb resposta insuficient als cor-
ticosteroides, les immunoglobulines i l’esplenectomia, i tractament 
de segona línia dels pacients amb contraindicació per a la cirurgia.

L’eltrombopag és un agent hematopoètic amb una 
estructura química de fenilhidrazina que actua com 
a agonista no peptídic del receptor de la trombopo-
etina. Interacciona amb el domini transmembrana 
corresponent i s’inicia un procés en cascada similar 
al que genera la trombopoetina endògena, que indu-
eix a la proliferació i diferenciació dels megacariòcits i 
produeix, a conseqüència d’això, un increment en el 
recompte plaquetari.12-14

La indicació aprovada és el tractament de la púrpu-
ra trombocitopènica immunitària (PTI).12 S’administra 
per via oral inicialment a una dosi de 50 mg/dia, i es 
pot modificar fins a un màxim de 75 mg/dia i a un mí-
nim de 25 mg/dia. Es pot administrar amb els àpats 
sempre que no continguin aliments amb cations po-
livalents (ferro, calci, magnesi, alumini i zinc), situació 
en la qual s’ha de separar l’administració unes quatre 
hores.13,15

La PTI és una malaltia autoimmunitària de caràcter 
minoritari que es caracteritza per una trombocitopè-
nia definida com un recompte de plaquetes (RP) en 
sang < 100.000/μL, en absència de cap altre trastorn 
associat.16,17

Eficàcia clínica
L’eficàcia de l’eltrombopag ha estat avaluada en un 

assaig clínic de fase II i dos assaigs de fase III.18-20 

Tots tres estudis van ser aleatoritzats, amb cegament 
doble i multicèntrics, i van incloure pacients amb PTI 
crònica amb un RP < 30.000/μL i amb fracàs de 
tractaments previs. 

En l’estudi de fase II es van aleatoritzar 118 pacients 
a rebre placebo o eltrombopag (30, 50 o 75 mg/dia 
via oral) durant 6 setmanes. El dia 43, la variable pri-
mària d’eficàcia, RP ≥ 50.000/μL, es va assolir en un 
11%, 28%, 70% i 81% dels pacients en els grups de 
placebo i 30, 50 i 75 mg/dia d’eltrombopag, respec-
tivament. Un RP > 200.000/μL es va aconseguir en 
un 4% dels pacients amb placebo i en un 15%, 37% 
i 50% dels pacients amb les dosis de 30, 50, 75 mg/
dia d’eltrombopag, respectivament. Es va observar 
una tendència a menors d’esdeveniments de sagni-
es en els grups de pacients que van rebre dosis de 
50 i 75 mg/dia d’eltrombopag.19

En el primer estudi de fase III es van aleatoritzar 110 
pacients a rebre teràpia estàndard més placebo un 
cop al dia o bé eltrombopag (50 mg/dia, però es po-
dia incrementar a 75 mg/dia a les 3 setmanes si l’RP 
era < 50.000/μL durant 6 mesos). La variable pri-
mària d’eficàcia d’aquest estudi, que en aquest cas 
també va ser l’assoliment d’un RP ≥ 50.000/μL, es 
va aconseguir en el 59% dels pacients (43 pacients) 
en el grup de l’eltrombopag i en un 16% (6 pacients) 
en el del placebo (OR 9,31: IC 95% 3,3-28). La res-
posta al tractament va ser independent del recompte 
inicial de plaquetes, dels fàrmacs concomitants, del 
nombre de tractaments previs rebuts i del fet d’haver 
estat sotmesos o no a esplenectomia. La incidència 
de sagnia va ser significativament més baixa en els 
pacients que van rebre eltrombopag que en els del 
grup de placebo (OR 0,49; IC 95% 0,26-0,86). Ge-
neralment, els nivells de plaquetes van retornar als 
valors inicials després de 2 setmanes de tractament 
amb eltrombopag.18

El segon estudi de fase III va incloure un total de 197 
pacients, els quals es van aleatoritzar a rebre trac-
tament estàndard juntament amb eltrombopag (dosi 
inicial de 50 mg/dia) o bé amb placebo, durant 6 me-
sos. La variable primària de l’estudi va ser la taxa 
de resposta a l’eltrombopag respecte al placebo, 
definida com un RP de 50.000 a 400.000/μL, durant 
les 6 primeres setmanes de tractament, i després 
cada 4 setmanes. La resposta al tractament va ser 
significativament superior en el grup d’eltrombopag 
(79% vs. 28% de placebo, OR 8,2; IC 99% 3,6-19, 
p < 0,0001), mentre que en l’anàlisi de subgrups (es-
plenectomitzats, recompte plaquetari basal i tracta-
ments previs utilitzats) no es van observar diferències 
respecte al grup de placebo. En el grup d’eltrombo-
pag es va disminuir l’ús de tractament concomitant 
(59% vs. 32% de placebo), així com la necessitat de 
tractament de rescat (18% vs. 40% de placebo).20

En un estudi d’extensió obert i sense comparador, 
es va avaluar l’eficàcia i la seguretat del tractament 
a llarg termini en pacients adults amb PTI de més 
de 6 mesos d’evolució, amb un RP < 500.000/μL i 
amb com a mínim un tractament previ. El 79% dels 
pacients van aconseguir un RP ≥ 500.000/μL, i un 
24% dels pacients que havien rebut tractament du-
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rant com a mínim 25 setmanes van mantenir aquest 
recompte per sobre dels 500.000/μL. La resposta va 
ser independent de si eren pacients esplenectomit-
zats o no i de l’ús basal de tractament concomitant.21

Perfil de seguretat
La incidència d’efectes adversos va ser més alta amb 
eltrombopag (59%) que amb placebo (48%).12,14 Els 
que es van notificar més sovint van ser cefalea, nàu-
sees, vòmits, nasofaringitis, diarrea, artràlgia i fatiga, 
i generalment van ser de caràcter moderat o lleu.18-20 

Tot i ser poc freqüents, s’han detectat altres efectes 
adversos, com ara aparició i progressió de catarac-
tes, alteracions tromboembòliques i trombocitopènia 
de rebot un cop finalitzat el tractament.13

En general, es tracta d’un fàrmac ben tolerat, i pre-
senta un perfil de seguretat més favorable que altres 
fàrmacs emprats com a agents de segona línia de 
tractament de la PTI.12 Cal destacar, però, que s’ha 
associat a alteracions analítiques de la funció he-
pàtica, i, consegüentment, és recomanable valorar 
aquesta funció abans d’iniciar el tractament, cada 
dues setmanes durant els ajustaments de dosis i 
després mensualment al llarg de la teràpia.

S’ha observat que l’eltrombopag —i en general els 
agonistes del receptor de trombopoetina— pot in-
crementar el risc de desenvolupar o fer progressar la 
deposició de fibres de reticulina en la medul·la òssia, i 
fer augmentar el risc de fibrosi. Actualment, el risc de 
patir aquests efectes no està ben definit, però sem-
blen ser poc freqüents.15,22

Lloc en terapèutica
L’eltrombopag és un nou agent estimulador de la 
trombopoesi que ha demostrat augmentar l’RP de 
manera transitòria en pacients amb PTI crònica. En 
els assaigs clínics va ser ben tolerat, i els efectes ad-
versos notificats més sovint van ser cefalea, nàusees, 
vòmits, nasofaringitis, diarrea, artràlgia i fatiga. S’ha 
associat a efectes adversos potencialment greus 
com ara l’increment de les fibres de reticulina o episo-
dis tromboembòlics; no obstant això, cal fer estudis 
addicionals de seguretat a llarg termini. 

El tractament d’elecció de la PTI inclou corticosteroi-
des, immunoglobulina o immunoglobulina anti-D per 
via intravenosa. Com a segona línia de tractament 
es recomana l’esplenectomia, i en cas de pacients 
refractaris a aquest procediment, es pot conside-
rar l’ús d’un ampli ventall de fàrmacs amb diferents 
taxes de resposta, la majoria dels quals no tenen la 
indicació aprovada (ciclofosfamida, azatioprina, ritu-
ximab...).13,16 Fins que no es disposi de més dades 
d’eficàcia i seguretat a llarg termini, el lloc en la tera-

pèutica de l’eltrombopag queda restringit a pacients 
amb PTI refractàries o a pacients intolerants al trac-
tament estàndard. Cal tenir en compte que, tot i que 
és un fàrmac amb un cost elevat i que el National 
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) no 
el considera un fàrmac cost-efectiu, presenta avan-
tatges respecte d’altres agents estimuladors de la 
trombopoesi, com és ara l’administració oral respec-
te a l’endovenosa setmanal en el cas del romiplos-
tim. Actualment, però, no hi ha estudis que comparin 
l’eficàcia i la seguretat d’aquests dos fàrmacs, i en la 
prescripció d’un o altre s’haurà de considerar altres 
factors com ara el cost, la comoditat del pacient, les 
interaccions medicamentoses i el perfil de seguretat. 

Febuxostat

Nom comercial: Adenuric®

Laboratori: Menarini
Acció farmacològica: inhibidor de l’enzim xantinaoxidasa.
Presentació: 

• Adenuric® 120 mg 28 comprimits 	 PVP: 40,26 €
• Adenuric® 80 mg 28 comprimits	 PVP: 40,26 €

Recepta mèdica
Visat d’inspecció (CPD) 
Grup terapèutic: RM04AA, antigotosos: inhibidors de la síntesi 
d’àcid úric. 
Indicacions aprovades: tractament de la hiperuricèmia crònica 
en condicions en què ja s’ha produït la deposició d’urat (incloent-hi 
història o presència de tofus i/o artritis gotosa).

El febuxostat és un fàrmac inhibidor de l’enzim xan-
tinaoxidasa A per al tractament de la hiperuricèmia 
crònica. A diferència de l’al·lopurinol, no té una es-
tructura similar a les purines o pirimidines, sinó que 
es tracta d’un derivat de l’àcid tiazolecarboxílic, i, 
per tant, té uns efectes mínims sobre altres enzims 
del metabolisme d’aquestes molècules.23-26 La dosi 
recomanada inicialment és de 80 mg/dia, i pot ser 
incrementada fins a 120 mg/dia.23,27

L’objectiu del maneig de la gota és prevenir la forma-
ció d’urat i ajudar a dissoldre els cristalls, mantenint 
les concentracions d’àcid úric (CAU) < 6 mg/dL.23,27,28

Eficàcia clínica
En un assaig clínic es va comparar el resultat d’ad-
ministrar 80 mg/dia de febuxostat conjuntament amb 
600 μg / 12 h de colquicina amb l’administració de 
placebo durant un període de 4 setmanes. Les dosis 
de febuxostat es podien ajustar a 40 o 120 mg entre 
les 4 i 24 setmanes per mantenir les CAU < 6 mg/
dL. La meitat dels pacients van abandonar l’estudi 
prematurament, aproximadament un 11% per efec-
tes adversos i un 7% per atac de gota, fet que en 

28

Principi actiu
Nom comercial	 Presentacions	 PVP IVA 	 Pauta recomanada	 Preu tractament/mes

Eltrombopag	 25 mg / 28 comprimits	 1.029,95 €
Revolade®	 50 mg / 28 comprimits	 2.010,05 €	 50 mg/24 h	 2.153,63 €			
Romiplostim	 250 μg 1 vial	 684,75 €	 Mín,: 1 μg/kg/setmana	 Mín.: 2.739 €
Nplate®	 500 μg 1 vial	 1.344,35 €	 Màx.: 10 μg/kg/setmana	 Màx. :  8 .116,4 € 	
	
Font de dades: Bot Plus Web, amb data 12-06-2011.



redueix el poder estadístic. El 93% dels pacients que 
van continuar l’estudi durant 5 anys van mantenir les 
CAU per sota dels 6 mg/dL (objectiu primari de l’es-
tudi). En els pacients que presentaven tofus palpable 
a l’inici del tractament (22%), aquesta manifestació 
es va resoldre en el 69% dels casos. Es van produ-
ir brots de gota que van requerir tractament en un 
47% dels casos, però aquesta taxa va disminuir de 
manera gradual fins a 0 en els pacients amb teràpia 
mantinguda durant els 5 anys.29

El febuxostat es va comparar amb l’al·lopurinol en 
tres assaigs clínics en pacients amb gota i amb CAU 
≥ 480 μmol/L (≥ 8 mg/dL). Tots els pacients van re-
bre de manera profilàctica colquicina (600 μg) o na-
proxèn (250 mg / 12 h) durant 8 setmanes en els 
estudis FACT, APEX i EXCEL, i durant 6 mesos en el 
CONFIRMS.27

En l’estudi FACT, un total de 760 pacients van rebre 
80 o 120 mg/dia de febuxostat o bé 300 mg/dia d’al·
lopurinol durant 52 setmanes. El 53% i el 62% dels 
pacients que van rebre febuxostat 80 i 120 mg, res-
pectivament, en comparació amb el 21% dels que 
van rebre al·lopurinol, van aconseguir CAU < 6 mg/
dL (p < 0,001 per a cada comparació). Durant les 
primeres 8 setmanes, tot i la profilaxi, es van produir 
més brots de gota en els pacients a qui s’havia admi-
nistrat 120 mg de febuxostat (36%) que en aquells a 
qui se n’havia administrat 80 mg (22%, p < 0,001) o 
en els qui havien rebut al·lopurinol (21%, p < 0,001).30

L’estudi APEX va incloure 1.072 pacients, que van 
rebre 80, 120 o 240 mg/dia de febuxostat o bé 300 
mg/dia d’al·lopurinol o bé placebo durant 28 setma-
nes. El 48%, el 68% i el 69% dels pacients que van 
rebre 80 mg, 120 mg i 240 mg de febuxostat, res-
pectivament, en comparació amb el 22% en el grup 
de l’al·lopurinol i el 0% en el del placebo, van aconse-
guir CAU per sota de 6 mg/dL (p < 0,001 per a cada 
comparació). En aquest estudi també es va observar 
que, tot i la profilaxi, hi va haver més pacients del 
grup del febuxostat que van presentar brots de gota 
que van requerir tractament (36% dels de 120 mg i 
46% dels de 240 mg vs. 28% dels de 80 mg, 23% 
dels d’al·lopurinol o 20% dels de placebo; p < 0,05 
per a cada comparació).26

Pel que fa a l’EXCEL, es tracta d’un estudi d’exten-
sió amb pacients dels dos estudis anteriors, sense 
cegament, en què es va observar que el 81% dels 
pacients que van rebre 80 mg de febuxostat, el 87% 
que van rebre 120 mg del mateix fàrmac i el 46% que 
van rebre al·lopurinol van aconseguir CAU inferiors 
als 6 mg/dL  després d’1 mes d’iniciar el tractament. 
La incidència de brots de gota va ser similar entre els 
grups de tractament.31

L’estudi CONFIRMS és un assaig clínic de no-infe-
rioritat en què 2.269 pacients van rebre 40-80 mg 
de febuxostat o 300 mg d’al·lopurinol durant 6 me-
sos. La proporció de pacients que va assolir CAU per 
sota dels 6 mg/dL va ser més alta en els pacients a 
qui es va administrar 80 mg de febuxostat que no 
pas en els qui van rebre 40 mg de febuxostat (67,1% 

vs. 45,2%, p < 0,001) o bé al·lopurinol (42,1%, p < 
0,001).31

Cal tenir en compte que en aquest estudi l’al·lopurinol 
es va fer servir a dosis fixes, motiu pel qual la dosi va 
poder ser subòptima.27

Perfil de seguretat 
Els efectes adversos notificats més sovint en els es-
tudis van ser diarrea, dolor abdominal, alteracions 
de les funcions hepàtiques, mal de cap, artràlgia, 
rampes musculars i mal d’esquena.23,27,29,32 Tot i que 
aquests efectes adversos van ser lleus o moderats, 
són necessaris més estudis per establir el perfil de 
seguretat del febuxostat a llarg termini, especialment 
en els pacients amb alteracions de la funció renal o 
hepàtica.23

No és recomanable utilitzar aquest fàrmac en paci-
ents amb malalties cardíaques isquèmiques o amb 
insuficiència cardíaca congestiva, en pacients into-
lerants a la lactosa i en pacients amb un increment 
considerable de la formació d’àcid úric (per exemple, 
malalties malignes). Tampoc no es recomana el trac-
tament en pacients que reben teràpia concomitant 
amb mercaptopurina o azatioprina, ja que són me-
tabolitzats per l’enzim xantinaoxidasa. Per aquest 
mateix motiu, també es recomana precaució a l’hora 
d’emprar aquest fàrmac en pacients tractats amb 
teofil·lina.

Abans d’iniciar el tractament i de manera periòdica 
posteriorment, és recomanable monitoritzar la funció 
hepàtica.27,32

Lloc en terapèutica
El febuxostat és un nou agent per al maneig de la 
hiperuricèmia. A dosis de 80 i 120 mg ha mostrat ser 
més eficaç que l’al·lopurinol (300 mg) en el control 
de la disminució de CAU per sota dels 6 mg/dL. No 
obstant això, aquest fàrmac no s’ha comparat amb 
una gradació de dosis d’al·lopurinol fins a un màxim 
de 900 mg/dia per assolir l’objectiu terapèutic de dis-
minuir l’àcid úric. 

Tot i que en general ha estat ben tolerat i els efec-
tes adversos notificats han estat lleus o moderats, 
aquest fàrmac s’ha associat a un augment de la inci-
dència de brots de gota (que són habituals després 
de l’inici de les teràpies a causa de la mobilització 
dels dipòsits d’urat) i de retirades de tractament, més 
que no pas l’al·lopurinol.27 

En el maneig de la gota crònica, l’al·lopurinol es con-
tinua considerant el fàrmac d’elecció i el seu preu és 
considerablement inferior. Segons el NICE, adminis-
trar entre 80 i 120 mg/dia de febuxostat suposa, res-
pecte a l’administració de dosis fixes d’al·lopurinol, 
un increment considerable de la ràtio cost-efectivi-
tat.27 Amb les dades disponibles fins ara, el febuxos-
tat podria tenir un paper com a agent de segona línia 
en el tractament en pacients per als quals aquest 
fàrmac està contraindicat o és inefectiu administrat 
a les dosis òptimes. 
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Saxagliptina

Nom comercial: Onglyza®

Laboratori: Bristol-Myers Squibb Pharmaceuticals
Acció farmacològica: hipoglucemiant inhibidor de la dipeptidil 
peptidasa 4 (DPP-4).
Presentació: 

• Onglyza® 5 mg 28 comprimits recoberts       PVP: 55,95 €

Recepta mèdica
Grup terapèutic: A10BH03, inhibidors de la DPP-4.
Indicacions aprovades: pacients amb diabetis mellitus de tipus 
2 (DM-2) per millorar el control glucèmic en combinació amb:
-	 metformina, quan aquest fàrmac —juntament amb dieta i exercici— no 

aconsegueix un control glucèmic adequat;
-	 sulfonilurea, quan aquesta substància —juntament amb dieta i exercici— 

no aconsegueix un control de la glucèmia adequat en pacients en els 
quals no es considera convenient l’ús de metformina;

-	 tiazolidinediona, quan aquest fàrmac —juntament amb dieta i exercici— 
no aconsegueix un control de la glucèmia adequat en pacients en els 
quals es considera convenient l’ús de tiazolidinediona.

La saxagliptina (Onglyza®) és un nou inhibidor de la 
dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) indicat per al tracta-
ment de la diabetis mellitus de tipus 2 (DM-2). Actua 
augmentant les concentracions d’hormones increti-
nes actives, la qual cosa resulta d’una estimulació de 
l’alliberament d’insulina i de pèptid C, així com d’una 
disminució de la concentració de glucagó.33

La dosi recomanada és de 5 mg un cop al dia en 
combinació amb metformina, una sulfonilurea o una 
tiazolidinediona. Cal tenir en compte que quan s’as-
socía a una sulfonilurea, es podria requerir un ajust 
de la dosi de sulfonilurea per evitar el risc d’hipoglu-
cèmia. No es requereix ajust de dosi en pacients amb 
insuficiència renal lleu o  insuficiència hepàtica lleu o 
moderada.33

Eficàcia clínica
L’eficàcia i la seguretat de la saxagliptina ha estat fo-
namentalment estudiada en teràpia dual, combinada 
amb altres antidiabètics orals (ADO). Tot i que també 
es disposa d’un estudi en monoteràpia, en el qual 
la saxagliptina va aconseguir reduccions de l’hemo-
globina glicosilada (HbA1c) superiors que el placebo, 
aquesta indicació no ha estat aprovada.34

Els estudis han estat aleatoritzats, amb doble cega-
ment i comparats amb placebo. S’han fet en més 
de 3.000 pacients amb DM-2 i concentracions de la 
HbA1c entre el 7% i el 12% que no havien aconse-
guit un bon control de la DM-2 amb dosis estables 
d’ADO. La variable principal d’eficàcia mesurada va 
ser la reducció de les concentracions plasmàtiques 
de la HbA1c. No es disposa, però, d’estudis de mor-
talitat o de reducció de les complicacions a llarg ter-
mini de la DM-2. 

En un estudi es va comparar l’eficàcia de la saxaglip-
tina enfront d’una sulfonilurea, ambdues associades 
a metformina. A 858 pacients que no van aconse-
guir un bon control amb dosis estables de metfor-
mina se’ls va afegir saxagliptina o glipizida. A les 52 
setmanes, les reduccions de la HbA1c van ser de 
-0,74% en el grup de saxagliptina + metformina i de 
-0,80% en el grup de glipizida + metformina, i la di-
ferència entre els dos tractaments va ser 0,06% (IC 
95%, −0,05% a 0,16%), la qual cosa va confirmar la 
no-inferioritat de la saxagliptina versus la glipizida.35 
També es disposa d’un estudi amb 801 pacients en 
què la saxagliptina es va comparar amb un altre inhi-
bidor de la DPP-4, la sitagliptina, en tots dos casos 
amb metformina. A les 18 setmanes de tractament, 
les reduccions de la HbA1c van ser similars  (-0,52% 
i -0,62% en el grup de la saxagliptina 5 mg i en el de 
la sitagliptina 100 mg respectivament) essent la dife-
rència entre ambdós grups de 0,09% (IC 95% −0,01 
a 0,20), no significativa estadísticament.36

El programa clínic de la saxagliptina disposa de tres 
estudis addicionals, en què es va estudiar la seva efi-
càcia associada a metformina, sulfonilurees i tiazoli-
dinediones, i es va demostrar que era superior que 
el placebo. 

En un assaig amb 743 pacients que rebien dosis 
estables de metformina, s’hi va afegir saxagliptina o 
placebo. A les 24 setmanes, la major reducció de 
la HbA1c observada va ser amb la dosi de 5 mg de 
saxagliptina amb una diferència en la reducció mit-
jana en comparació amb placebo de −0,69% (p < 
0,0001).37

En un altre estudi es va avaluar l’eficàcia de la sa-
xagliptina enfront a un increment de la dosi d’una 
sulfonilurea. A 768 pacients mal controlats amb 7,5 
mg de glibenclamida, se’ls va afegir la saxagliptina 
o se’ls va augmentar la dosi de glibenclamida a 10-
15mg. A les 24 setmanes, la diferència en la HbA1c 
respecte de placebo en els grups de 2,5 mg i 5 mg 
de saxagliptina va ser de −0,54% i −0,64%, respec-
tivament, i de 0,08% en el grup de la glibenclamida,  
(p < 0,0001).38

Finalment, en un assaig amb 565 pacients es va ava-
luar l’eficàcia de la saxagliptina en associació amb 
tiazolidinediones. Es va afegir la saxagliptina o el pla-
cebo a la teràpia dels pacients que no van aconse-
guir controlar la DM-2 amb pioglitazona (30-45 mg) 
o rosiglitazona (4-8 mg). En aquest estudi, a les 24 
setmanes les reduccions de la HbA1c observades 
amb saxagliptina van ser de - 0,66% (p = 0,0007) i - 
0,94% (p < 0,0001) amb les dosis de 2,5 mg i 5 mg, 
respectivament, enfront de -0,30% amb placebo.39
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Nom comercial	 Presentacions	 PVP IVA 	 Pauta recomanada	 Preu tractament/mes

Alopurinol	 100 mg / 25 comprimits	 1,67 €	 Lleu: 100-200 mg/dia	 Mínim: 3,34 €/mes
Alopurinol EFG	 300 mg / 30 comprimits	 3,12 €	 Moderada: 300-600 mg/dia	 Màxim: 9,36 €/mes	  
				    Greu: 700-900 mg/dia	

Febuxostat	 120 mg / 28 comprimits	 40,26 €	 Mínima: 80 mg/dia	 43,13 €/mes
Adenuric®	 80 mg / 28 comprimits	 40,26 €	 Màxima: 120 mg/dia	  
		
Font de dades: Bot Plus Web, amb data 12-06-2011.



Perfil de seguretat
La saxagliptina va ser ben tolerada en els assaigs 
clínics. Els efectes adversos més freqüentment no-
tificats van ser cefalees i infeccions del tracte respi-
ratori superior i del tracte urinari, així com trastorns 
gastrointestinals, el més freqüent dels quals va ser el 
vòmit.33 Sembla tenir un efecte neutre sobre el pes, 
i la taxa d’hipoglucèmies va ser en general baixa i 
comparable a la del placebo.40 Tot i això, en els estu-
dis amb sulfonilurees es va observar una incidència 
d’hipoglucèmies més alta, motiu pel qual es recoma-
na reduir la dosi de sulfonilurees quan es prescrigui 
en combinació amb aquests fàrmacs. De moment es 
desconeixen els efectes a llarg termini que pot tenir 
la inhibició de la DPP-4 i si, tal com passa amb altres 
medicaments de la mateixa família (sitagliptina i vilda-
gliptina), l’ús de la saxagliptina podria estar associat 
a un increment del risc de pancreatitis.41,42 

Lloc en terapèutica
La saxagliptina és el tercer hipoglucemiant inhibidor 
de la DPP-4 que es comercialitza al nostre entorn. 
Administrada durant 6 mesos associada a un ADO, 
ha mostrat reduccions de la HbA1c en comparació 
amb el placebo inferiors a l’1%. En els estudis en 
què s’ha comparat de manera directa amb un ADO, 
la saxagliptina ha mostrat una eficàcia similar a la gli-
pizida i la sitagliptina. Tot i que també ha estat estu-
diada en monoteràpia, aquesta indicació no ha estat 
aprovada, motiu pel qual no és recomanable iniciar 
el tractament amb saxagliptina. De moment, no es 
disposa de dades de reducció de la mortalitat o de 
les complicacions de la DM-2 a llarg termini. Pel que 
fa a la seguretat en els assaigs clínics, la saxagliptina 
ha estat ben tolerada, i les reaccions adverses més 
freqüents han estat els trastorns gastrointestinals i 
les infeccions del tracte respiratori i urinari. Amb les 
dades disponibles, no sembla tenir efectes sobre el 
pes, i la incidència d’hipoglucèmies és comparable a 
la del placebo. 

L’associació de metformina amb sulfonilurees con-
tinua sent la combinació d’elecció en els pacients 
que no aconsegueixen un bon control de la glucè-
mia amb metformina en monoteràpia. Ha demos-

trat aconseguir reduccions addicionals de la HbA1c 
d’entre 1,5 i 2 punts i ser la més cost-efectiva.43 La 
saxagliptina, per tant, es presenta com un ADO més, 
que s’afegeix a l’ampli arsenal terapèutic disponible 
per al maneig de la DM-2.40 S’estima que l’associació 
de metformina a una gliptina podria incrementar el 
cost del tractament unes deu vegades en compara-
ció a quan s’associa a una sulfonilurea. 44 Segons la 
guia NICE, dels nous agents per al tractament de la 
DM-2, els inhibidors de la DPP-4 es podrien fer servir 
com a alternativa a les sulfonilurees i les tiazolidine-
diones en els casos en què aquests medicaments 
estiguin contraindicats, no es tolerin o hi hagi un alt 
risc d’hipoglucèmies.45

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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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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