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	 Resum 

El monitoratge farmacocinètic de medicaments és una 
eina que permet millorar els resultats clínics. Amb el 
monitoratge dels tractaments es busquen dos objec-
tius principals: augmentar-ne l’eficàcia i limitar-ne els 
efectes adversos. A més, és una activitat de gran utili-
tat en el maneig d’intoxicacions, la detecció d’interac-
cions i el seguiment del compliment dels tractaments. 
En la pràctica clínica diària es monitoren habitualment 
antibacterians (com aminoglicòsids i glicopèptids), 
fàrmacs immunosupressors i anticonvulsionants. No 
obstant això, l’arsenal de medicaments amb potenci-
al de monitoratge farmacocinètic és molt més ampli. 
Per realitzar un estudi complet és essencial conèixer el 
fàrmac i el seu perfil farmacocinètic, la pauta de trac-
tament i les condicions clíniques del pacient, a més de 
considerar totes les etapes del procés: la indicació de 
la prova, l’extracció de la mostra, el trasllat al laborato-
ri, la determinació de les concentracions, la interpreta-
ció dels resultats, l’ajust de les dosis i la comunicació 
de les recomanacions. Els estudis farmacocinètics es 
complementen amb el coneixement de la farmacodi-
nàmica i farmacogenòmica, que són eines que perme-
ten optimitzar i individualitzar els tractaments i, per tant, 
fer un ús racional dels medicaments, garantir tracta-
ments eficaços i minimitzar els efectes adversos.

Paraules clau: farmacocinètica, marge terapèu-
tic, concentracions plasmàtiques.

	 Per què es monitoren els fàrmacs?

La farmacocinètica clínica és una part important del 
monitoratge dels tractaments, que ens permet inter-
pretar el comportament dels medicaments en els paci-
ents mitjançant l’estudi de les concentracions plasmà-
tiques. Això és especialment important per als fàrmacs 

amb un marge terapèutic estret, en els quals el mo-
nitoratge farmacocinètic ens ajuda a garantir tracta-
ments segurs i eficaços, a més d’optimitzar l’atenció 
al pacient per mitjà d’una individualització del tracta-
ment. Per tant, la seguretat i l’eficàcia són les dues 
raons principals que justifiquen el monitoratge dels 
tractaments. 

El monitoratge implica el seguiment del tractament 
farmacològic, realitzar els canvis necessaris segons 
l’evolució clínica del pacient i considerar l’esquema 
ADME (absorció, distribució, metabolisme i excreció) 
del fàrmac. Les concentracions plasmàtiques, i també 
les mesures directes o indirectes de l’eficàcia del trac-
tament, ajuden per al seguiment d’aquest i la presa 
de decisions, i altres vegades permeten detectar les 
causes d’ineficàcia o estudiar l’evolució d’intoxicaci-
ons medicamentoses. El monitoratge farmacocinètic 
és una pràctica que es duu a terme majoritàriament 
a l’hospital. 

El monitoratge farmacocinètic es basa en la relació 
entre l’evolució temporal de les concentracions plas-
màtiques d’un determinat fàrmac i la resposta far-
macològica. Això és especialment útil quan és difícil 
mesurar la resposta en la pràctica clínica i quan hi ha 
una alta variabilitat interindividual en el comportament 
cinètic. Per tant, és important conèixer la relació entre 
la concentració i l’efecte, a més dels paràmetres que 
millor la defineixen. 

	 Quins medicaments es monitoren? 

Tots els tractaments farmacològics són susceptibles 
de monitoratge, i es pot fer seguiment de l’eficàcia i 
de la possible toxicitat. A continuació es descriuen 
quins són els medicaments dels quals es poden fer 
estudis farmacocinètics a partir de determinacions 
de concentracions plasmàtiques, a més de les re-
comanacions sobre les condicions de mostreig i els 
marges terapèutics (taula 1). Es tracta pricipalment 
de fàrmacs amb un marge terapèutic estret i que 
presenten una bona correlació entre la concentra-
ció i el seu efecte farmacològic. En general parlarem 
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de concentracions plasmàtiques, encara que per a 
determinats fàrmacs es mesuren les concentracions 
sèriques (antidepressius) o en sang total (ciclospori-
na).1, 2

1. Antimicrobians: habitualment es monitoren els 
aminoglucòsids (amikacina, gentamicina i tobrami-
cina) i glicopèptids com la vancomicina. En alguns 
centres també es realitzen determinacions de con-
centracions plasmàtiques de colistina,3 linezolid o 
voriconazole. En el cas dels antimicrobians, és im-
portant conèixer les possibles variacions farmacoci-
nètiques segons la situació clínica del pacient, com 
els canvis en els volums de distribució en malalts crí-
tics o en l’activitat renal, a més de les relacions entre 
la farmacocinètica i la farmacodinàmica (PK/PD), les 
característiques de la infecció i la sensibilitat del mi-
croorganisme que s’ha de tractar. 

2. Antiretrovirals: l’alta variabilitat intraindividual i in-
terindividual en justifica el monitoratge, especialment 
en pacients amb insuficiència hepàtica i en malalts 
pediàtrics menors de cinc anys. El monitoratge tam-

bé permet detectar situacions de resistència, inte-
raccions potencials o falta de compliment del trac-
tament.

3. Fàrmacs antiarítmics: la determinació de la 
concentració de digoxina és una pràctica rutinària, 
encara que també es podria fer per a la quinidina, 
procaïnamida, disopiramida, mexiletina, flecaïnida, 
propafenona o amiodarona. Tots aquests són fàr-
macs amb un marge terapèutic estret i amb risc d’in-
teraccions i intoxicacions.

4. Fàrmacs anticonvulsionants: principalment fe-
nitoïna, fenobarbital, carbamazepina, valproat, eto-
suximida i primidona. Són fàrmacs amb nombroses 
interaccions i un marge terapèutic estret i, per això, el 
monitoratge ens ajuda a garantir l’eficàcia anticonvul-
siva i l’absència d’esdeveniments adversos.4

5. Immunosupressors: ciclosporina, tacrolimús, si-
rolimús, everolimús i micofenolat. El monitoratge far-
macocinètic en permet controlar l’eficàcia i la segu-
retat i estudiar la variabilitat en la biodisponibilitat oral.
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Taula 1. Fàrmacs que es monitoren habitualment en la pràctica clínica: recomanacions i marge terapèutic
Fàrmac	 Marge terapèutic	 Primera determinació	 Temps de monitoratge 
Vancomicina	 Infeccions greus:	 A partir de la tercera dosi	 Cmàx: 2-3 h postdosi
		  Cmàx: 30-40 mg/l 		  Cmín: predosi
		  Cmín: 15-20 mg/l 
		  Bacterièmia: 
		  Cmàx: 20-40 mg/l 
		  Cmín: 7-15 mg/l 	

Amikacina 	 En règim convencional: 	 En les primeres 24-48 h	 Cmàx: als 30 min de finalitzar la infusió
		  Cmàx: 20-30 mg/l 		  e. v. o als 60 min de l’administració
		  Cmín: 1-4 mg/l 		  intramuscular 
				    Cmín: predosi
		  En règim d’ampliació d’interval: 	 Després de la primera dosi	 Cmín: predosi
		  Cmàx: 45-60 mg/l 
		  Cmín: < 1 mg/l 		
Gentamicina	 En règim convencional: 	 En les primeres 24-48 h	 Cmàx: als 30 min de finalitzar la infusió
		  Cmàx: 6-10 mg/l 		  e. v. o als 60 min de l’administració
		  Cmín: < 2 mg/l 		  intramuscular 
				    Cmín: predosi
		  En règim d’ampliació d’interval: 	 Després de la primera dosi	 Cmín: predosi
		  Cmàx: 15-25 mg/l
		  Cmín: < 1 mg/l 		

Digoxina	 1,2–2,6 nmol/l	 4-5 dies	 12-24 h postdosi

Liti	 Mania/hipomania aguda: 1,0-1,5 mmol/l	 4-5 dies	 Cmín: 12 h postdosi
		  Profilaxi, tractament de la mania: 
		  0,6-1,2 mmol/l 
		  Depressió: 0,3-0,6 mmol/l		

Valproat(a)	 350-700 μmol/l 	 2-4 dies	 Cmín: predosi matinal

Fenitoïna(a)	 Nadons, nens < 3 mesos: 25-55 μmol/l 	 3-4 dies	 Cmín: predosi matinal
		  Nens > 3 mesos i adults: 40 80 μmol/l 		

Carbamazepina	 17-51 μmol/l 	 2-6 dies	 Cmín: predosi matinal

Ciclosporina(b)	 Trasplantament de ronyó: 	 2-4 dies	 Cmín: predosi matinal
		  < 3 mesos: 100-200 μg/l
		  > 3 mesos: 150-250 μg/l 
		  Trasplantament de cor, de moll d’os: 
		  150-300 μg/l 
		  Trasplantament de fetge: 400-800 μg/l 	

Tacrolimús	 Inducció: 10-15 μg/l 	 Als 2-3 dies de l’inici	 Cmín: predosi matinal
		  Manteniment: 5-10 μg/l		

Àcid micofenòlic 	 Cmín: 2-5 mg/l (tècnica EMIT)	 Als 3-4 dies de l’inici	 Cmín: predosi matinal
		  Cmín: 1,3-3,5 mg/l (tècnica HPLC)		  Per al monitoratge de l’AUC es necessiten
		  AUC: 30-60 µg·h/ml		  entre 3 i 9 mostres (incloses C0 i C6h)		
(a) Per a alguns antiepilèptics, com el valproat i la fenitoïna, en cas que s’emprin dosis de càrrega es pot avançar la primera determinació a les 
24-48 hores. Per a la fenitoïna, si el malalt presenta hipoalbuminèmia o insuficiència renal, s’ha d’aplicar la correcció que correspongui. 
(b) Per a la ciclosporina i, en general, per a tots els immunosupressors, els marges terapèutics i les recomanacions per a la primera determinació 
poden variar segons el tipus i el protocol del trasplantament.



6. Citostàtics: busulfà, metotrexat i mitotà. La deter-
minació de la concentració d’aquests fàrmacs permet 
millorar-ne l’eficàcia i evitar-ne la toxicitat, a més de 
veure’n l’evolució en casos d’intoxicació i prendre les 
mesures oportunes. Per a fàrmacs com el metotrexat, 
és important conèixer les característiques farmaco-
genòmiques dels malalts, que poden condicionar el 
metabolisme del medicament. 

7. Hipnòtics/sedants: les benzodiazepines i els bar-
bitúrics són susceptibles de monitoratge. Això permet 
fer el seguiment de les pautes de sedació amb benzo-
diazepines,5 i també de les intoxicacions causades per 
algun d’aquests fàrmacs.

8. Analgèsics: opiacis, salicilats i paracetamol. Es 
monitoren únicament en situacions d’intoxicació me-
dicamentosa per veure’n l’evolució i aplicar-hi les me-
sures necessàries.

9. Altres: antidepressius, neurolèptics, benzodiazepi-
nes, liti, teofil·lina i cafeïna.

	 Recomanacions per monitorar 		
	 les concentracions sèriques o 		
	 plasmàtiques

Tots aquells malalts que puguin experimentar canvis 
importants en alguna de les etapes del procés ADME 
es poden beneficiar del monitoratge farmacocinètic. 
Per tant, els pacients amb canvis en l’absorció (per 
comorbiditats o interaccions), en la distribució (per 
canvis en els volums, com els malalts crítics, pedià-
trics, obesos o oncohematològics), en el metabolis-
me (per disfunció orgànica, alteracions genètiques o 
interaccions) o en l’excreció (per insuficiència renal) 
seran candidats a la determinació de les concentraci-
ons plasmàtiques. 

•	 Es poden determinar les concentracions de me-
dicaments en altres teixits?
La principal mostra biològica és la sang i, a més, 
s’han descrit models farmacocinètics que en perme-
ten la interpretació. En cas que ens interessi conèixer 
la concentració en el lloc d’acció, normalment es pot 
extrapolar a partir de la sanguínia, però en determina-
des situacions es poden determinar concentracions 
en altres teixits.

Aquestes proves poden incloure l’anàlisi de saliva o 
líquid cefaloraquidi. Les mostres de saliva s’han cor-
relacionat amb la fracció lliure de fàrmac, de manera 
que són útils en determinades situacions com la hi-
poalbuminèmia, o en el cas de fàrmacs amb alta unió 
a albúmina. Tanmateix, el mostreig de teixits i altres 
líquids no sanguinis no està estandarditzat i encara és 
un punt de debat entre els professionals.

•	 Quan es recomana fer la primera determinació 
de concentracions?
Les concentracions d’un fàrmac depenen de les 
dosis administrades i de les característiques farma-
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cocinètiques (volum de distribució i depuració), que 
condicionaran la semivida d’eliminació (t1/2) i, per tant, 
el temps necessari per assolir l’equilibri d’estat esta-
cionari (SS, de l’anglès steady state). L’SS reflecteix 
el moment en què la velocitat d’entrada del fàrmac a 
l’organisme iguala la velocitat de sortida i, per tant, 
la concentració plasmàtica es manté constant dins 
d’uns límits. Idealment, és en aquest moment quan 
es recomana fer la primera determinació de la con-
centració del fàrmac. Per exemple, la concentració 
de vancomicina es pot determinar a les 48 hores (t1/2 
= 6-8 hores), mentre que per a la ciclosporina cal 
esperar 96 hores (t1/2 = 19 hores).6

Per preveure el temps necessari per arribar a l’SS 
també cal considerar l’estat del pacient (insuficiència 
renal, tècniques de depuració extrarenal, anasarca) i 
la presència de tractaments concomitants amb fàr-
macs inductors o inhibidors enzimàtics que podrien 
afavorir interaccions o que podrien ser nefrotòxics. 

Així mateix, és important considerar la duració del 
tractament, ja que si aquesta és curta, normalment 
no cal determinar la concentració del fàrmac. Per 
exemple, en el cas de la vancomicina es recomana 
no fer el monitoratge plasmàtic dels tractaments amb 
una duració prevista inferior a 48 h.7

No obstant això, en determinades subpoblacions 
especials (pacients crítics, obesos, pediàtrics, amb 
insuficiència renal o que reben tractament amb dosis 
elevades), en les quals hi ha més risc d’infradosifi-
cació o sobredosificació, es pot avançar la primera 
determinació i realitzar-la abans d’assolir l’SS per tal 
d’optimitzar els tractaments.8,9

•	 Quin és el moment adequat de l’interval poso-
lògic per fer l’extracció? 
Cada fàrmac té les seves peculiaritats pel que fa al 
moment òptim per a l’extracció de mostres (predo-
si o Cmín, concentració intermèdia, o bé postdosi o 
Cmàx), però en qualsevol cas és necessari conèixer 
amb exactitud el moment de l’extracció de la mostra 
per interpretar els resultats adequadament. A més, 
s’ha de saber si és suficient una determinació única o 
si convé fer una corba de diversos punts per estimar 
l’àrea sota la corba (AUC), com és el cas d’alguns 
immunosupressors (micofenolat) i antineoplàstics 
(busulfà).

L’elecció del temps de mostreig també ha de con-
siderar la situació clínica del pacient (per exemple, 
un pacient intoxicat requereix un monitoratge més 
freqüent) i la via d’administració.10 L’elecció entre de-
terminació de la Cmín o la Cmàx també depèn de l’índex 
PK/PD que permeti estimar millor l’eficàcia del fàr-
mac (per exemple, l’índex Cmàx/CMI per als amino-
glicòsids o AUC/CMI per als glicopèptids) 

Com a norma general, la Cmín és la concentració 
que es determina en la majoria de casos, ja que és 
més reproduïble i, normalment, es pot assumir que 
el fàrmac està en fase postdistributiva. La majoria de 
marges terapèutics fan referència a la Cmín. La deter-
minació de la Cmàx pot ser d’utilitat per obtenir infor-
mació sobre la toxicitat o l’eficàcia del fàrmac, com 

• En quin tipus de malalts s’haurien de monitorar 
les concentracions plasmàtiques de fàrmacs?
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és el cas dels aminoglucòsids o del metotrexat (per al 
tractament de l’osteosarcoma). El moment òptim per 
extraure les mostres per a l’estudi de la Cmàx depèn 
de les propietats farmacocinètiques de cada fàrmac i 
de la forma d’administració. Pel que fa a la C intermè-
dia, s’utilitza en casos de sospita d’intoxicació, i també 
durant el tractament amb fàrmacs com la digoxina, la 
fenitoïna i el fenobarbital.11

•	 Com es fa la determinació analítica?
És important estandarditzar el procés de recollida i 
processament de les mostres, però disposem d’infor-
mació limitada sobre la quantitat de sang necessària 
per fer les determinacions. Diversos analitzadors (TDx, 
TDxFLx, AxSYM, Cobas i Viva) requereixen volums pe-
tits de sèrum o plasma (100 µl) i, per tant, hi ha prou 
amb mostres de 2 ml de sang.12 En determinats grups 
de malalts, com els nounats, en els quals la presa de 
mostres pot significar una limitació, es poden conside-
rar volums mínims de 0,3 ml.13 Segons el fàrmac que 
s’ha d’estudiar, i tenint en compte la seva distribució 
dins les cèl·lules sanguínies, cal evitar l’hemòlisi per no 
obtenir resultats falsejats. 

Una vegada presa la mostra, és important disposar 
d’un circuit que en garanteixi un trasllat ràpid al labora-
tori. Idealment, la determinació analítica s’ha de realit-
zar en les primeres dues hores després de l’extracció 
de la mostra i, si no fos possible, es pot considerar la 
refrigeració a 4 °C durant 24 hores. 

Hi ha diverses tècniques per determinar les concentra-
cions dels fàrmacs, i els immunoassajos són les més 
senzilles d’utilitzar i automatitzar.

•	 Interpretació i comunicació dels resultats
Per realitzar el monitoratge clínic és imprescindible 
conèixer algunes variables del pacient, com els ante-
cedents patològics, la malaltia de base que motiva la 
indicació del fàrmac, la pauta posològica i els tracta-
ments concomitants. Així, s’han de recollir les caracte-
rístiques biomètriques, els paràmetres bioquímics (les 
activitats renal i hepàtica, les proteïnes plasmàtiques 
i els electròlits), els hàbits de vida, la situació clínica, 
la resposta al tractament, els signes de toxicitat, la 
pauta posològica i els tractaments concomitants. Un 
resultat numèric aïllat no té cap sentit si no s’interpreta 
en el context global de la situació clínica del malalt. 
Tota aquesta informació ha d’acompanyar la sol·licitud 
de l’estudi farmacocinètic.14 Seguint aquests passos 
també serà fàcil detectar els possibles errors que es 
puguin produir en la presa de mostres, com ara horaris 
inadequats o mostres contaminades. 

Un cop es tenen totes les dades del tractament i el 
resultat de la determinació, se’n fa l’estimació. Segons 
el fàrmac, es poden aplicar mètodes de regressió lineal 
o no lineal, com l’estimació bayesiana amb ajuda del 
programari adequat, sempre que es disposi de dades 
poblacionals i que aquest model poblacional estigui 
validat per a la població d’estudi.

La interpretació dels resultats obtinguts depèn de l’ob-
jectiu terapèutic, el qual està condicionat pel fàrmac 
estudiat, el malalt, la situació clínica i els tractaments 

concomitants. Aquest fet es pot explicar clarament 
amb dos exemples: no es necessita la mateixa con-
centració plasmàtica d’un anticonvulsionant per a un 
tractament antiepilèptic en monoteràpia que si es trac-
ta d’una combinació de dos o més fàrmacs, i tampoc 
no es tracta igual una infecció del tracte urinari per 
Staphylococcus aureus resistent a meticil·lina que una 
meningitis. En el segon cas s’han d’assolir Cmín més 
altes per garantir que el tractament sigui eficaç.

Per completar adequadament el circuit, les recomana-
cions per al tractament han d’arribar a l’equip respon-
sable del pacient i aquestes han d’incloure un resum 
de l’estudi farmacocinètic, la recomanació sobre la 
pauta a seguir i, si escau, instruccions per continuar el 
monitoratge del tractament. 

	 Conclusions

La farmacocinètica clínica permet optimitzar els trac-
taments farmacoterapèutics dels malalts, per mitjà de 
l’estudi de la relació entre les dosis administrades la 
concentració plasmàtica i la resposta farmacològica. 
La pràctica d’aquesta activitat comprèn el coneixe-
ment dels paràmetres farmacocinètics i farmacodinà-
mics i dels models i mètodes dels estudis farmaco-
cinètics, i es basa en la comprensió global de l’estat 
clínic del malalt i les seves característiques, les quals 
condicionen l’absorció, la distribució, el metabolisme i 
l’excreció del fàrmac.

Entre els fàrmacs que habitualment es monitoren hi 
ha entre d’altres alguns antiinfecciosos, la digoxina, 
els antiepilèptics i els immunosupressors. No obstant 
això, el monitoratge farmacocinètic és una eina que es 
pot aplicar a altres grups de medicaments i que pot 
ser molt útil en determinades poblacions especials o 
en situacions clíniques especials. 

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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