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	 Resum

L’ús terapèutic de l’hormona del creixement ha 
augmentat exponencialment els darrers vint anys, 
gràcies al fet que l’hormona del creixement (HC) ha 
esdevingut més accessible i segura, i a les noves 
indicacions terapèutiques. El tractament hormonal 
pot millorar la situació clínica dels pacients infantils i 
adolescents, ja que els permet assolir una talla òpti-
ma i els evita les conseqüències fisiològiques i psico-
lògiques de la deficiència de HC. Així mateix, també 
produeix una millora clínica en pacients adults en els 
quals el seu ús està associat a una millora de les 
activitats metabòliques i de la composició corporal, 
amb un increment de la qualitat de vida. En aquest 
número es revisen les diferents indicacions terapèu-
tiques del tractament farmacològic amb HC en edat 
infantil i adulta, a més dels medicaments disponibles 
i les pautes de tractament. 

Paraules clau: hormona del creixement, HC, GH, 
somatotropina, talla baixa, qualitat de vida.
 

	 Introducció 

La somatotropina o hormona del creixement és una 
proteïna de 191 aminoàcids, produïda per les cèl·
lules somatòtropes de l’adenohipòfisi en resposta, 
fonamentalment, al factor alliberador de HC produït 
per l’hipotàlem. La secreció de HC és pulsativa i as-
soleix la màxima significança fisiològica durant la nit. 
Aquesta secreció s’incrementa durant la pubertat i 
disminueix en l’edat adulta. Les seves funcions són 
nombroses, sigui directament sobre teixit muscular, 
adipós o hepàtic, en el control del metabolisme, o 
indirectament en promoure la secreció de somato-
medines. Aquestes darreres, entre altres funcions 

estimulen la mitosi dels condròcits i els osteoblasts, 
la síntesi de col·lagen, i promouen el creixement 
ossi en longitud i diàmetre. El seu ús com a alter-
nativa farmacològica va començar l’any 1958, quan 
l’endocrinòleg Maurice Raben va injectar HC de la 
hipòfisi d’un cadàver a un pacient per tractar-li la 
deficiència de HC, i aquest va començar a créixer 
normalment.1 Durant les dècades dels seixanta i se-
tanta, la poca disponibilitat de HC va restringir-ne 
l’ús a un nombre molt reduït de tractaments i amb 
uns criteris diagnòstics molt restrictius. Posterior-
ment, a la dècada dels vuitanta es va descobrir la 
relació entre la HC extreta de la hipòfisi de cadàvers i 
l’aparició de casos de malaltia de Creutzfeldt-Jakob. 
L’any 1985 es va comercialitzar la primera HC re-
combinant, obtinguda mitjançant tècniques d’engi-
nyeria genètica, i va ser a partir d’aquest moment 
que se’n va incrementar l’ús en pacients pediàtrics. 
L’objectiu fonamental del tractament és aconseguir 
que el desenvolupament i la talla final dels pacients 
siguin tan normals com sigui possible i, d’aquesta 
manera, evitar-los les conseqüències fisiològiques i 
psicològiques negatives derivades d’aquesta defici-
ència, a més de millorar-los la qualitat de vida. A mit-
jan de la dècada dels noranta es va permetre l’ús de 
la HC en pacients adults amb deficiència d’aquesta 
hormona, amb la intenció de millorar les activitats 
cardíaca i muscular, el lipidograma i la composició 
corporal perquè comportin una millora de la quali-
tat de vida. En l’actualitat, l’Agència Espanyola de 
Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS) auto-
ritza el tractament amb HC amb la qualificació d’ús 
hospitalari. Un metge o metgessa especialista d’un 
centre hospitalari, sigui pediatre, endocrinòleg o ne-
fròleg que atén en pediatria, prescriu el tractament i 
aquest es dispensa en els serveis de farmàcia dels 
centres hospitalaris. A Catalunya, com en altres 
comunitats autònomes d’Espanya, per administrar 
aquest tractament cal l’informe favorable del Consell 
Assessor sobre la Utilització Terapèutica de l’Hor-
mona del Creixement i Substàncies Relacionades, 
un òrgan del Departament de Salut de la Generalitat 
de Catalunya que es va crear per vetllar per l’ús ra-
cional d’aquests medicaments. En aquest butlletí es 
revisen breument les diferents indicacions terapèu-
tiques del tractament farmacològic amb HC en edat 
infantil i adulta, a més dels medicaments disponibles 
i les pautes de tractament. 
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HORMONA DEL CREIXEMENT 



	 Criteris d’indicació del tractament 
	 amb HC en infants

Les diferents indicacions terapèutiques aprovades 
actualment a Espanya per al tractament amb HC en 
edat infantil són: 

1) Deficiència de HC
El diagnòstic de pacients amb deficiència de HC es 
fonamenta en criteris auxològics, clínics i hormo-
nals.2-4 En aquesta categoria hi ha diferents grups en 
funció de la causa de la deficiència. Actualment se 
sap que més del 80% dels casos de deficiència de 
HC en infants són d’origen idiopàtic.5 Entre els casos 
amb una causa coneguda hi ha la deficiència de HC 
d’origen genètic o la que té una causa orgànica (mal-
formació o tumor) o secundària als tractaments far-
macològics. En qualsevol cas, els criteris principals 
per diagnosticar un deficiència de HC són:2-5

- 	En primer lloc cal tenir en compte els criteris auxo-
lògics que fan referència a la talla, el pes i la veloci-
tat de creixement dels pacients. Així, els principals 
criteris auxològics són una talla inferior al percentil 
3 corresponent al seu sexe, edat i estadi maduratiu 
puberal, i una velocitat de creixement inferior a –1 
desviació estàndard (DE) de la que es correspon al 
seu sexe, edat i estadi maduratiu puberal. En l’ac-
tualitat, gràcies a diferents estudis de creixement 
en la població espanyola, es pot distingir entre una 
deficiència de HC en edat prepuberal o puberal i 
els pacients que presenten un retard puberal o un 
procés de maduració tardà, i si aquest retard és 
patològic o no.6-8

- 	Seguidament, cal descartar altres criteris clínics 
que puguin explicar el retard de creixement, com 
per exemple una malaltia associada, els signes 
clínics de malnutrició o els trastorns restrictius de 
la conducta alimentària, i s’ha de comprovar la 
normalitat de les activitats tiroïdal, hepàtica, renal i 
gastrointestinal. Si el pacient està en fase de des-
envolupament puberal, és important descartar el 
diagnòstic de malaltia celíaca i de malaltia inflama-
tòria crònica.

- 	Finalment, com a criteri hormonal, un pacient pa-
teix deficiència de HC quan presenta una concen-
tració de HC inferior a 7,4 ng/ml després de realit-
zar una prova d’estimulació amb HC. No obstant 
això, la realització d’aquestes proves d’estimulació 
i la seva utilitat continuen essent objecte de con-
trovèrsia científica.9 En el cas d’una deficiència de 
HC d’origen genètic no cal realitzar cap prova d’es-
timulació, però cal aportar un informe de l’estudi 
genètic pertinent.

2) Talla baixa en nenes associada a la síndrome 
de Turner
La síndrome de Turner és una malaltia causada per 
l’absència parcial o completa d’un dels cromosomes 
X en nenes, amb una incidència d’1 per cada 2.000 
naixements vius, i que cursa, entre altres manifestaci-
ons, amb talla baixa i alteracions facials, genitals, car-
diovasculars, renals i endocrines. Els criteris d’indica-
ció terapèutica per realitzar un tractament amb HC 
es basen en l’anàlisi cromosòmica i en l’observació 
d’un alentiment palès del creixement de la pacient, 

amb una alçada inferior a –2 DE en relació amb el seu 
sexe, edat i estadi maduratiu. Es recomana una dosi 
inicial de HC de 0,045 mg/kg/dia i mantenir el trac-
tament fins al final del període de desenvolupament 
puberal.4, 10

3) Síndrome de Prader-Willi
La síndrome de Prader-Willi és una malaltia genètica 
poc freqüent, amb una incidència d’1 per cada 15.000 
nens, i que presenta un ampli quadre clínic amb obesi-
tat, talla baixa, hipogonadisme i alteracions en l’apre-
nentatge o discapacitat intel·lectual lleu o moderada. 
Nombrosos estudis demostren que els pacients amb 
síndrome de Prader-Willi presenten deficiència de HC 
i que el tractament amb aquesta hormona millora el 
seu creixement i composició corporal.11-13

Els criteris d’indicació terapèutica es basen en un es-
tudi genètic adequat i en l’índex de massa corporal, 
la glucèmia, el perímetre abdominal, l’activitat tiroïdal 
i la determinació d’IGF-1. En general, es recomana 
una dosi de 0,035 mg/kg/dia. En cas que el pacient 
presenti sobrepès, la dosi es pot calcular tenint en 
compte el pes ideal que li correspondria en funció de 
la talla en aquell moment, o bé tenint en compte la 
superfície corporal (1 mg/m2/dia), sense superar els 
2,7 mg/dia. 

4) Creixement intrauterí retardat
Els pacients amb creixement intrauterí retardat són 
nadons amb talla baixa que han nascut petits en 
relació amb la seva edat gestacional. La seva inci-
dència depèn de diversos factors i a Catalunya se 
situa entre el 0,1% i el 0,5% dels nadons nascuts 
vius. Els requisits auxològics per al tractament amb 
HC són una longitud o un pes inferiors a –2 DE en 
el moment del naixement, d’acord amb la seva edat 
gestacional i el sexe; no haver recuperat el retard de 
creixement als 4 anys de vida; un creixement inferi-
or a –2,5 DE, corresponent a la seva edat i sexe, i 
una talla diana de –1 DE ajustada a la talla parental. 
Queden exclosos del tractament els pacients que 
presenten diabetis mellitus, intolerància a la glucosa 
o la síndrome de Russell-Silver. Es recomana que el 
tractament comenci amb una dosi de 0,035 mg/kg/
dia i que aquesta s’augmenti posteriorment en cas 
que la resposta sigui insuficient.4, 5 

5) Deficiència de HC associada a alteracions del 
gen SHOX
El tractament amb HC està indicat en pacients que 
presenten alteracions en el gen SHOX i amb una 
puntuació superior a 7, d’un total de 24 punts possi-
bles, segons els criteris clínics recollits en la taula 1.14 

6) Insuficiència renal crònica
Segons els documents de consens, els criteris d’indi-
cació del tractament amb HC són els següents:4, 15-17

−	Aclariment de creatinina igual o inferior a 50 ml/
min/1,73 m2, o entre 50 i 75 ml/min/1,73 m2 si es 
compleixen la resta de criteris;

−	absència de malaltia associada, de signes clínics 
de malnutrició o de trastorns restrictius de la con-
ducta alimentària que expliquin el retard del crei-
xement;
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Taula 1. Sistema de puntuació basat en criteris clínics per identificar els pacients susceptibles de 
realitzar la prova del gen SHOX. 
                                  Ítem	 Criteri	 Puntuació

Relació entre l’envergadura del braç i alçada del pacient	 < 96,5%	 2
Relació entre l’alçada assegut i alçada del pacient	 > 55,5%	 2
Índex de massa corporal	 > percentil 50	 4
Cúbit valg	 Sí	 2
Avantbraç curt	 Sí	 3
Avantbraç arquejat	 Sí	 3
Aparició d’hipertròfia muscular	 Sí	 3
Dislocació del cúbit (colze)	 Sí	 5
TOTAL		  24

En general, es recomana una dosi de 0,045-0,050 mg/kg/dia, per via subcutània. 

−	activitats tiroïdal, hepàtica i gastrointestinal nor-
mals;

−	absència d’acidosi metabòlica, pèrdua salina, os-
teodistròfia renal i hipertensió arterial greu; i

−	una talla inferior al percentil 3 i una velocitat de crei-
xement inferior a –1 DE, de la que es correspon al 
seu sexe, edat i estadi maduratiu puberal.

En general es recomana una dosi de 0,045-0,050 
mg/kg/dia.

	 Eficàcia del tractament farmacològic 	
	 en edat infantil

Els criteris d’eficàcia del tractament farmacològic 
amb HC en edat infantil són:2-5

−	normalització dels valors d’IGF-1;
−	després del primer any de tractament amb HC, la 

taxa de creixement ha d’haver augmentat 3 cm/
any respecte a la que tenia l’any anterior sense 
tractament;

−	en el segon any de tractament, la taxa de creixe-
ment anual ha de ser com a mínim de 6 cm/any; i

−	a partir del tercer any de tractament, el pacient ha 
d’experimentar un creixement adequat a la seva 
edat, sexe i desenvolupament puberal.

	 Criteris d’indicació del tractament 		
	 amb HC en edat adulta

El tractament amb HC en edat adulta es pot co-
mençar quan el pacient ha acabat la seva etapa de 
creixement i s’associa a una millora de les activitats 
metabòliques i de la composició corporal, amb un in-
crement de la qualitat de vida. Els criteris d’indicació 
del tractament amb HC en edat adulta impliquen una 

deficiència absoluta d’hormona del creixement en un 
dels tres grups de pacients següents:18-21

−	pacients que en l’actualitat presenten una malaltia 
en l’eix hipotalamohipofític, sigui per causes genè-
tiques, estructurals o endocrines;

−	pacients que han rebut irradiació cranial en un mo-
ment determinat i no han recuperat les concentra-
cions hormonals normals; i

−	pacients que han patit un traumatisme cranioence-
fàlic o una hemorràgia subaracnoïdal i que no han 
recuperat els valors normals de HC després de 12 
mesos.

En l’actualitat no es preveu el tractament en paci-
ents que presentin una deficiència parcial de HC o 
una deficiència idiopàtica aïllada amb origen en l’edat 
adulta.18-21 Així mateix, la taula 2 mostra els principals 
criteris d’exclusió de tractament, absoluts i relatius, 
en l’edat adulta.

Per tal d’establir el diagnòstic bioquímic de la defici-
ència absoluta de HC en edat adulta cal realitzar una 
prova d’estimulació de HC. El consens actual reco-
mana fer una prova d’estimulació mitjançant hipoglu-
cèmia insulínica. En cas que hi hagi alguna contrain-
dicació per realitzar la prova (cardiopatia, epilèpsia, 
etc.) s’ha de fer una altra prova d’estimulació, en fun-
ció de l’experiència de cada metge, preferentment la 
prova del glucagó o la prova de la HCRH-arginina. Es 
consideren valors patològics de HC els inferiors a 3 
μg/l en la prova d’hipoglucèmia insulínica i en la pro-
va del glucagó. En la prova de la HCRH-arginina, els 
valors patològics de HC depenen de l’índex de mas-
sa corporal (IMC). Així, per a un IMC >30 kg/m2 es 
consideren patològics els valors de HC <4 μg/l; per a 
un IMC entre 25 i 30 kg/m2, són patològics els valors 
de HC <8 μg/l; i per a un IMC <25 kg/m2, són patolò-
gics els valors de HC <11 μg/l. Les proves d’estimu-
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Taula 2. Criteris d’exclusió de tractament amb HC, absoluts i relatius, en edat adulta.
Criteris d’exclusió absoluts: no està indicat el tractament amb HC	 Criteris d’exclusió relatius: es recomana no començar el 
		  tractament amb HC
Pacients amb lesió hipotalamohipofítica pendent d’intervenció 	 Pacients amb lesió hipotalamohipofítica intervinguda quirúrgicament
quirúrgica	 en els quals persisteixen restes tumorals susceptibles de 
		  radioteràpia, com a mínim un any abans
Pacients amb lesió hipotalamohipofítica intervinguda, amb restes 	 Hipertensió arterial greu o no controlada
tumorals susceptibles de radioteràpia		
Malaltia cardiovascular en fase aguda	 Antecedents de cardiopatia, actualment compensada	
Insuficiència renal crònica greu	 Antecedents de la síndrome del túnel carpià
Hepatopatia aguda o crònica descompensada	 Antecedents d’hepatopatia, actualment compensada
Antecedent de neoplàsia maligna	 Diabetis mellitus o intolerància a la glucosa
Malaltia psiquiàtrica greu	 Embaràs i lactància



Taula 3. Medicaments amb HC autoritzats i comercialitzats a Espanya.
MEDICAMENT	 PRESENTACIÓ	 INDICACIONS TERAPÈUTIQUES
GENOTONORM 	 0,2 mg, 0,4 mg, 0,6 mg, 0,8 mg, 1,0 mg, 1,2 mg, 1,4 mg, 	 - Deficiència de HC en infants i adults
MINIQUICK®	 1,6 mg, 1,8 mg, 2,0 mg	 - Síndrome de Turner
		  Xeringa d’un sol ús	 - Insuficiència renal crònica
			   - Creixement intrauterí retardat
			   - Síndrome de Prader-Willi
GENOTONORM 	 5,3 mg, 12,0 mg	 - Deficiència de HC en infants i adults
KABIPEN®	 Solució injectable mitjançant dispositiu o ploma d’injecció	 - Síndrome de Turner
			   - Insuficiència renal crònica
			   - Creixement intrauterí retardat
			   - Síndrome de Prader-Willi
HUMATROPE®	 6 mg, 12 mg, 24 mg	 - Deficiència de HC en infants i adults
		  Solució injectable mitjançant dispositiu o ploma d’injecció	 - Síndrome de Turner
			   - Insuficiència renal crònica
			   - Creixement intrauterí retardat
			   - Alteració del gen SHOX
NORDITROPIN 	 5 mg/1,5 ml, 10 mg/1,5 ml, 15 mg/1,5 ml	 - Deficiència de HC en infants i adults
SIMPLEXx®	 Solució injectable mitjançant dispositiu o ploma d’injecció	 - Síndrome de Turner
			   - Malaltia renal crònica
			   - Creixement intrauterí retardat
NUTROPINAq®	 10 mg/2 ml	 - Deficiència de HC en infants i adults
		  Solució injectable mitjançant dispositiu o ploma d’injecció	 - Síndrome de Turner
			   - Trastorn renal crònic
OMNITROPE®	 3,3 mg/ml, 5,0 mg/ml, 6,7 mg/ml	 - Deficiència de HC en infants i adults
		  Solució injectable mitjançant dispositiu o ploma d’injecció	 - Síndrome de Turner
			   - Insuficiència renal crònica
			   - Creixement intrauterí retardat
			   - Síndrome de Prader-Willi
SAIZEN®	 8 mg click.easy®	 - Deficiència de HC en infants i adults
		  Solució injectable mitjançant dispositiu o ploma d’injecció	 - Síndrome de Turner
			   - Insuficiència renal crònica
			   - Creixement intrauterí retardat
ZOMACTON®	 4 mg/ml, 10 mg/ml	 - Deficiència de HC en infants
		  Solució injectable mitjançant dispositiu o ploma d’injecció	 - Síndrome de Turner

lació amb L dopa i clonidina no estan recomanades 
en edat adulta,18 i no cal realitzar cap prova d’esti-
mulació en els pacients amb un panhipopituïtarisme 
complet (amb tres o quatre deficiències addicionals) i 
que presentin concentracions baixes d’IGF-1.18-21 Així 
mateix, cal realitzar una nova avaluació bioquímica 
dels pacients en edat adulta que havien estat tractats 
amb HC en edat puberal, excepte quan hi hagi més 
de tres deficiències d’hormones hipofisàries o quan hi 
hagi mutació en factors de transcripció com HESX-
1, POU1F1, PROP-1, LHX-3, LHX-4 o bé en el gen 
GH1.18, 21

	 Eficàcia del tractament farmacològic 	
	 en edat adulta

La dosi inicial recomanada en les primeres quatre 
setmanes de tractament és de 0,2 0,5 mg/dia, se-
gons l’edat (cal una dosi més alta en persones jo-
ves).4, 18-21 La dosi de manteniment recomanada és 
la que normalitza els valors d’IGF-1, sense que la 
dosi diària sigui superior a 1 mg/dia. L’eficàcia del 
tractament es valora anualment tenint en compte 
la normalització dels valors d’IGF-1, la disminució 
del perímetre abdominal, la millora del lipidograma 
i la millora significativa en la puntuació del test de 
qualitat de vida. El qüestionari de qualitat de vida 
més utilitzat és el Perfil de Salut de Nottingham, i 
també els qüestionaris específics de deficiència de 
HC en adults com l’AGHDA i el FLZ.22-24 La durada 
del tractament depèn de l’evolució del pacient i de 
la valoració del metge especialista.

	 Medicaments disponibles

Hi ha diversos medicaments autoritzats, amb indica-
cions terapèutiques diferents, motiu pel qual cal ajus-
tar-se a les indicacions previstes a la fitxa tècnica de 
cada medicament. La taula 3 recull els medicaments 
amb HC autoritzats i comercialitzats a Espanya, a 
més de les seves indicacions terapèutiques.

De tot l’arsenal terapèutic disponible, Omnitrope® és 
un medicament biosimilar. Tot medicament biosimilar 
té un medicament biotecnològic innovador de refe-
rència que, en el cas d’Omnitrope®, és Genotropin®, 
no comercialitzat a Espanya. 

L’ús d’un medicament o un altre depèn de la indi-
cació terapèutica que s’ha de tractar, ja que no tots 
els medicaments tenen autoritzades les mateixes 
indicacions terapèutiques, i també de l’experiència 
del metge o metgessa especialista en el tractament 
farmacològic amb HC. No hi ha cap estudi que con-
clogui definitivament que un determinat medicament 
sigui millor que la resta. 

	 Advertiments i precaucions en l’ús 		
	 terapèutic de la HC

Avui en dia, atès l’ampli espectre d’utilització de la 
HC, el coneixement dels seus efectes a curt i llarg 
termini, en termes de seguretat, esdevé essencial. 
L’experiència acumulada no ha demostrat efectes 
indesitjables importants amb la HC sintètica. No obs-
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tant això, cal tenir en compte, fonamentalment, els 
aspectes següents: 
−	Sensibilitat a la insulina. S’ha descrit que la HC re-

dueix la sensibilitat a la insulina. Tot i que no hi ha 
proves que la HC incrementi el risc de diabetis me-
llitus en adults, sí que s’ha observat un increment 
de la incidència de diabetis mellitus de tipus 2 en 
nens amb factors de risc associats.25, 26 Per tant, 
durant el tractament convé vigilar acuradament els 
pacients amb diabetis, intolerància a la glucosa o 
amb factors de risc addicionals.

−	Funció tiroïdal. La HC incrementa la conversió 
perifèrica de T4 a T3, la qual cosa incrementa la 
concentració sèrica de T3 i provoca un descens de 
la de T4. Cal controlar l’activitat tiroïdal per evitar 
l’aparició d’hipotiroïdisme. 

−	En pacients amb trastorns endocrins és més fre-
qüent observar una epifisiòlisi de maluc. Cal realit-
zar una exploració clínica de la coixesa infantil du-
rant el tractament.

−	En cas de cefalea greu o recidivant, problemes vi-
suals, nàusees o vòmits es recomana fer un fons 
d’ull per excloure un edema papil·lar. Si es confirma 
l’edema, s’ha de considerar el diagnòstic d’hiper-
tensió intracranial benigna i, si escau, suspendre el 
tractament amb HC.

−	Formació d’anticossos contra la HC. En cas d’ab-
sència de resposta al tractament no justificada 
s’hauria de dur a terme una anàlisi d’anticossos 
contra la HC.

−	En pacients amb síndrome de Prader-Willi, el trac-
tament s’ha de combinar amb una dieta baixa en 
calories i cal fer una anàlisi prèvia per determinar 
si hi ha obstrucció de les vies respiratòries altes, 
apnea del son o infeccions respiratòries, ja que 
s’han donat casos de mort sobtada en pacients 
pediàtrics amb factors de risc.11, 27 Així mateix, cal 
avaluar els possibles signes d’escoliosi en aquests 
pacients i en nenes amb síndrome de Turner.

−	En pacients amb insuficiència renal crònica cal sus-
pendre el tractament en cas de transplantament 
renal, ja que hi ha un risc més alt de rebuig. 

−	Risc de càncer. L’efecte anabòlic i mitogènic de la 
HC, juntament amb l’efecte antiapoptòtic del seu 
principal mediador, el factor IGF-1, suggereixen te-
òricament que el tractament podria incrementar el 
risc de càncer i promoure el creixement de tumors 
i altres trastorns proliferatius com la leucèmia. Tot 
i que en l’actualitat no hi ha proves definitives res-
pecte a això, es recomana no començar el trac-
tament en pacients que tinguin alguna neoplàsia 
maligna activa.25, 26

−	En el cas dels pacients adults amb síndrome del 
túnel carpià, retenció de líquids o altres manifesta-
cions que indiquin sobredosi, cal reduir la dosi de 
HC a la meitat i tornar a avaluar-los.

−	En el cas de les dones que reben tractament amb 
estrògens per via oral, aquests inhibeixen l’efecte 
de la HC al fetge i es produeix menys IGF-1, per la 
qual cosa el requeriment de HC és més alt. 

−	Mal ús de la HC. Des de fa anys es té constància 
de l’ús creixent de la HC en joves i adults sans, 
amb diverses finalitats no reconegudes científica-
ment, com l’augment del rendiment físic dels es-
portistes i la prevenció o el retard de l’envelliment 
en adults sans. La major part dels efectes atribuïts 

a la HC formen part de la resposta al tractament en 
pacients que presenten una deficiència hormonal 
prèvia i és científicament incorrecte suposar que 
les persones amb una secreció hormonal normal 
presentin també aquests efectes beneficiosos. És 
important conèixer que l’ús inadequat de la HC 
(s’han descrit casos d’acromegàlia en persones 
que n’han fet un ús no controlat) i l’administració 
de qualsevol producte fraudulent, aconseguit per 
vies il·legals, i que no compleixi els estàndards de 
qualitat d’un medicament, pot posar en greu perill 
la salut de la persona.

	 Conclusions

En el present article s’han demostrat els beneficis 
terapèutics de l’ús de la HC en pacients pediàtrics 
i adults. Mentre que en els pacients que estan en 
edat de creixement, els beneficis d’un tractament 
amb HC van encaminats fonamentalment a assolir 
una talla òptima i un creixement maduratiu adequat, 
en els pacients adults el tractament amb HC millora 
la composició corporal i les funcions metabòliques, 
amb una millora notable de la qualitat de vida. No 
obstant això, cal tenir en compte que si en determi-
nats contextos l’ús de la HC es justifica per una millo-
ra de l’autoestima, en tant que comporta una millora 
en la repercussió psicològica i social de la persona, 
no és menys cert que un tractament crònic també té 
repercussions, i més quan no s’aconsegueixen resul-
tats positius o no se satisfan les expectatives. Davant 
d’això, del context econòmic actual i del fet que avui 
en dia es continuen desconeixent els efectes secun-
daris a llarg termini que tenen aquests tractaments, 
l’ús racional de la HC esdevé un element clau quant 
a l’eficàcia i la seguretat.

L´autor declara que no té cap conflicte d’interès que 
pugui influir en les valoracions objectives i científiques 
del contingut d’aquesta publicació. 
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 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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