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	 Resum

Els carbapenems, antibiòtics d’ús hospitalari, són els 
β-lactàmics amb l’espectre d’acció més ampli. Dis-
posen d’un mecanisme d’acció bactericida contra 
molts patògens grampositius i gramnegatius, aerobis 
i anaerobis. 

El paràmetre més important a l’hora de predir l’eficàcia 
bacteriològica i clínica dels antibiòtics carbapenèmics 
és el temps durant el qual la concentració plasmàtica 
de fàrmac lliure excedeix la concentració mínima inhibi-
dora (CMI) del patogen que causa la infecció.1  

La infusió prolongada dels carbapenems, i d’altres 
antibiòtics, permet optimitzar el temps durant el qual 
s’aconsegueix que la concentració del fàrmac superi 
la CMI. 

Entre els antibiòtics carbapenèmics, el doripenem és 
l’únic aprovat per l’administració en infusió prolonga-
da (4 hores). Això és possible gràcies al fet que, una 
vegada dissolt, és més estable i que, a mesura que 
es perllonga el temps d’infusió, es potencia la seva 
eficàcia clínica davant microorganismes amb CMI su-
perior a 4 µg/ml.2 

Paraules clau: Doripenem, imipenem, ertape-
nem, meropenem.

	 Introducció

Els carbapenems són els β-lactàmics amb l’espectre 
d’acció més ampli. Deriven dels β-lactàmics, en els 

quals un àtom de carboni substitueix l’àtom de sofre 
en la posició 1.

Aquests antibiòtics presenten un efecte bactericida 
contra molts patògens grampositius i gramnegatius, 
aerobis i anaerobis. 

Els carbapenems, com la resta de β-lactàmics, ac-
tuen mitjançant la unió a les proteïnes que s’unei-
xen a la penicil·lina (PBP, de l’anglès penicillin-bin-
ding proteins). Aquesta unió impedeix que el bacteri 
continuï amb el procés de transpeptidació de les 
cadenes de peptidoglicà i impedeix, per tant, la for-
mació de la paret bacteriana. La diferència entre els 
diversos carbapenems radica en l’afinitat diferent 
per les PBP. 

A diferència d’altres β-lactàmics, els carbapenems 
són estables enfront de la majoria de beta lactama-
ses.

El primer carbapenèmic va ser la tienamicina, aïllada 
de Streptomyces cattleya. L’imipenem, derivat de la 
tienamicina, va ser el primer carbapenèmic d’ús clí-
nic (1987) i no va ser fins a l’any 1997 que es va co-
mercialitzar el meropenem. Finalment, l’ertapenem i 
el doripenem no van arribar al mercat fins al 2002 i el 
2008, respectivament.

	 Espectre d’acció

Els carbapenems es consideren antibiòtics d’ampli 
espectre i, tot i que hi ha algunes diferències, l’es-
pectre d’acció de tots ells coincideix bastant.

Cal destacar la diferència entre l’ertapenem i la resta 
de carbapenems. L’activitat de l’ertapenem contra 
els bacils gramnegatius no fermentadors és limita-
da, mentre que els altres sí que són actius contra 
aquests patògens. La taula 1 mostra els microorga-
nismes que generalment són susceptibles a l’imipe-
nem, el meropenem i el doripenem.  
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QUÈ APORTA DORIPENEM AL GRUP DE 
CARBAPENEMS?



En la taula 2 es mostren les diferències d’activitat en-
tre els carbapenems.4 

	 Selecció de resistències

En termes generals, els mecanismes principals de re-
sistència a antibiòtics en bacteris gramnegatius són 
1) la modificació i la desactivació de l’antibiòtic per 
hidròlisi enzimàtica (p. ex. beta-lactamases); 2) la dis-
minució de la permeabilitat de la membrana externa 
a l’antibiòtic a causa de la disminució en l’expressió 
de porines; 3) l’augment de l’expulsió de l’antibiòtic 
per l’activació de les bombes de flux; i 4) la modifica-
ció o mutació de la diana de l’antibiòtic.5 

La resistència als carbapenems en bacteris gramne-
gatius es deu, generalment, a la combinació de dos o 
més mecanismes de resistència i poques vegades es 
deu a l’acció d’un mecanisme únic. La combinació 
més freqüent és la producció d’una beta lactamasa i 
la disminució de la permeabilitat de la membrana ex-
terna per la pèrdua de porines. Les beta lactamases 
implicades en la resistència han estat principalment 
les de tipus A i les carbapenemases.

La resistència als antibiòtics carbapenèmics és poc 
freqüent en la família de les enterobacteriàcies. En 
canvi, Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter 
baumannii són, amb més freqüència, resistents als 
carbapenems.

Un dels avantatges que presenta el doripenem res-

pecte a altres fàrmacs del grup és el baix potencial de 
selecció de resistències in vitro. Per exemple, alguns 
treballs han demostrat que el tractament d’infeccions 
causades per Pseudomonas aeruginosa amb dori-
penem i un aminoglicòsid, amb CMI altes per als car-
bapenèmics, pot estar associat a un risc més baix de 
selecció de resistències. No s’ha estudiat el potencial 
de desenvolupament de resistències in vivo.6

També s’ha postulat que les infusions perllongades 
d’antimicrobians podrien influir en l’aparició de resis-
tències. A l’hora d’estudiar aquest efecte cal tenir en 
compte quatre factors: el fàrmac, el seu mecanisme 
d’acció, la dosi i el temps d’infusió.7 
 
Els efectes de les infusions prolongades de doripe-
nem també s’han estudiat in vivo en el tractament 
d’infeccions produïdes per soques de Klebsiella 
pneumoniae productores de carbapenemases.8  

L’augment en la freqüència d’aparició de resistènci-
es enfront d’aquestes soques és preocupant, i això 
incrementa l’interès per trobar alternatives de tracta-
ment. En el treball de Bulik et al. s’avalua l’eficàcia del 
doripenem, en dosis d’1 i 2 g i en infusió prolongada, 
en models murins immunocompetents i amb neu-
tropènia. En els primers es van observar reduccions 
estadísticament significatives en el nombre d’unitats 
formadores de colònies, i en els immunosuprimits les 
dosis d’1 i 2 g van aconseguir un efecte bacteriostà-
tic en les soques amb CMI ≥ 8 µg/ml. 

En general, les estratègies actuals per controlar la re-
sistència als carbapenems i als antibiòtics als hospi-

Taula 1. Microorganismes susceptibles a l’imipenem, el meropenem i el doripenem
Grampositius aerobis i facultatius	 Staphylococcus aureus SM, estafilococs coagulasa negatius SM, Streptococcus pneumoniae, 
		  Streptococcus viridans, Rhodococcus equi, Corynebacterium spp., Erysipelothrix rhusiopathiae, 
		  Bacillus sp., Nocardia asteroides, Tsukamurella paurometabola, Actinomadura madurae, 
		  Streptomyces griseus, Gardnerella vaginalis

Gramnegatius aerobis, 	 Pseudomonas spp., Achromobacter spp., Roseomonas sp., Pasteurella multocida, Aeromonas sp.,
microaeròfils i facultatius	 Vibrio cholerae, Brucella spp., Neisseria spp., Haemophilus influenzae, Moraxella spp., 
		  Bordetella bronchiseptica, Escherichia coli BLEA, Serratia sp., Salmonella spp., Shigella spp., 
		  Proteus spp., Providencia spp., Morganella sp., Citrobacter spp., Campylobacter jejuni, 
		  Campylobacter fetus, Helicobacter pylori, enterobacteris

Anaerobis	 Cocs grampositius, Clostridium spp., Clostridium difficile, Clostridium perfringens, Actinomyces spp., 	
		  Lactobacillus spp., Propionibacterium spp., Eubacterium spp., Peptostreptococcus spp., 
		  Fusobacterium spp., Bacteroides fragilis, Prevotella spp., Porphyromonas spp., 
		  Fusobacterium nucleatum, Veillonella spp.
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Taula 2. Diferències d’activitat entre els carbapenems.
Microorganismes	 Imipenem	 Meropenem	 Ertapenem	 Doripenem

Grampositius aerobis 
Enterecoccus faecalis	 S	 S/R	 R	 S/R
Enterococcus faecium	 R	 R	 R	 R
Listeria monocytogenes	 S	 S	 S/R	 NI

Gramnegatius aerobis
Acinetobacter sp.	 S/R	 S/R	 R	 S/R
Burkholderia cepacia	 R	 S	 R	 S/R
Flavobacterium sp.	 R	 R	 NS	 NS
Pseudomonas aeruginosa	 S	 S	 R	 S
Stenotrophomonas maltophilia	 R	 R	 R	 R
Escherichia coli KPC+	 S/R	 S/R	 R	 R
Yersinia enterocolitica	 S	 NI	 NI 	 NI
Pasteurella multocida	 S	 NI	 S	 NI
Legionella sp.	 R	 R	 R	 R

S = generalment eficaç o > 60% susceptible; R = no eficaç clínicament o < 30% susceptible; S/R = no hi ha assaigs clínics o 30%-60% 
susceptible; NI = sense informació



tals es continuen basant en l’aplicació estricta de les 
barreres de contacte i el rentat de mans, juntament 
amb una política antibiòtica adequada.

	 Característiques farmacològiques

Els carbapenems presenten resistència a la de-
gradació per les beta-lactamases bacterianes més 
habituals i són actius enfront un alt percentatge 
de microorganismes resistents a altres antibiòtics 
β-lactàmics.

L’imipenem s’administra conjuntament amb la cilas-
tatina sòdica, un inhibidor enzimàtic de la dehidro-
peptidasa I humana que bloqueja el metabolisme de 
l’imipenem en el tracte urinari i n’augmenta la con-
centració. La relació ponderal de l’imipenem i la cilas-
tatina sòdica és de 1:1. A la taula 3 es poden veure 
alguns paràmetres farmacocinètics.

	 Eficàcia clínica

El paràmetre principal per predir l’eficàcia clínica és 
el temps que la concentració d’antibiòtic és superi-
or a la concentració mínima inhibidora (T>CMI). Per 
tal d’obtenir l’efecte bactericida, el T>CMI ha de ser 
com a mínim d’un 40%. 

En els assaigs clínics, el doripenem ha demostrat 
que no és menys eficaç que:
•		 el meropenem en el tractament d’infeccions abdo-

minals complicades. Així, en aquest cas, el doripe-
nem no aportaria cap benefici;

•		 la levofloxacina (250 mg diaris) en el tractament 
d’infeccions complicades del tracte urinari, in-
cloent-hi la pielonefritis. En les guies de pràctica 
clínica es recomana l’ús de l’imipenem o el mero-
penem com a primera opció en el tractament de 
les infeccions complicades del tracte urinari, i les 
fluoroquinolones es deixen com alternatives. Així, 
en aquest cas, el doripenem no aportaria cap be-
nefici respecte als altres carbapenems;

•		 la piperacil·lina / tazobactam i l’imipenem en el 
tractament de la pneumònia nosocomial, inclo-
ent-hi la pneumònia associada a ventilació mecà-
nica. L’avantatge principal del doripenem és que 
és més actiu contra Pseudomonas aeruginosa i la 
infusió en 4 hores permet augmentar el T > CMI. 
En aquesta situació, el doripenem podria ser més 
eficaç que la resta de carbapenems.

En la taula 4 es poden veure les diferències de les 
indicacions aprovades per als carbapenems.

	 Seguretat 

Els carbapenems produeixen principalment dolor en 
el lloc d’injecció, diarrea, exantema, nàusees (sobre-
tot en el cas de l’imipenem i també de l’ertapenem), 
vòmits i pruïja.

El conjunt d’efectes adversos és bastant similar per 
a tots aquests fàrmacs, excepte els efectes en el sis-
tema nerviós central. El risc de convulsions és més 
alt en el cas de l’imipenem, mentre que els altres 
carbapenems tenen una incidència de convulsions 
escassa.
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Taula 3. Característiques farmacocinètiques dels carbapenems
			   Imipenem	 Meropenem	 Ertapenem	 Doripenem

% UPP		  20%	 2%	 92%-95%	 8,1%

Metabolisme	 Hidròlisi de l’anell β lactàmic	 Hidròlisi de l’anell β lactàmic 	 Hidròlisi de l’anell β lactàmic	 Hidròlisi de l’anell β lactàmic
			   per la dehidropeptidasa I	 per la dehidropeptidasa I	 per la dehidropeptidasa I	 per la dehidropeptidasa I

Vd (l/kg)		  0,23-0,31	 0,25	 0,11	 0,24

T1/2 		  1h	 1 h	 4h	 0,93h

Eliminació		  Renal	 Renal 	 Renal	 Renal

Taula 4. Indicacions aprovades per l’EMA i l’AEMPS.
Indicació	 Imipenem9 	 Meropenem10 	 Ertapenem11 	 Doripenem12 
Pneumònia nosocomial		  X		  X13,14  
Infeccions intraabdominals complicades	 X	 X		  X15 
Infeccions urinàries complicades	 X	 X		  X16 
Infeccions ginecològiques	 X	 X	 X17 
Infeccions de la pell i les parts toves	 X	 X		
Infeccions òssies 	 X			 
Meningitis		  X		
Septicèmia	 X			 
Tractament empíric de la neutropènia febril		  X		
Infeccions de les vies respiratòries inferiors	 X	 X		
Endocarditis	 X			 
Infeccions intraabdominals 			   X18 
Pneumònia adquirida a la comunitat			   X19,20 	
Profilaxi d’infecció en ferida quirúrgica després de cirurgia colorectal programada			   X	
Infeccions del peu en persones diabètiques, que afecten la pell i les parts toves			   X21 
	
Per a més informació es recomana consultar els protocols de la Societat Espanyola de Malalties Infeccioses i Microbiologia Clínica22 (SEIMC) 
i de la Societat Americana de Malalties Infeccioses23 (IDSA). 



Taula 5. Formes d´ administració dels carbapenems.
Fàrmac	 Imipenem	 Meropenem	 Ertapenem	 Doripenem

Preparació	 100 ml SF-SG5%	 50-100 ml SF-SG5%	 50 ml SF 	 100 ml SF-SG5%

Temps d’administració	 500 mg en 20-30 min	 15-30 min	 30 min	 1-4 h
		  1g en 40-60 min			 

Està contraindicat l’ús d’antibiòtics carbapenèmics 
en cas d’al·lèrgia provada a cefalosporines i penicil·
lines, a causa de l’al·lèrgia creuada.

Els fàrmacs carbapenèmics, com altres β-lactàmics, 
poden alterar diverses proves de laboratori i causar 
increments transitoris en marcadors hepàtics (ALT, 
LDH i FA) o alteracions hematològiques (leucopènia, 
eosinofília o trombocitosi).

	 Posologia

Per a l’imipenem i el meropenem, la posologia depèn 
de factors com la localització de la infecció, la gra-
vetat, el patogen, l’activitat renal i el pes del pacient. 
Per a l’ertapenem i el doripenem, la posologia és fixa, 
independentment d’aquests factors.

La dosi d’imipenem per a un adult amb activitat renal 
normal i un pes superior a 70 kg és de 500 mg cada 
6 hores o bé 1 g cada 6 o 8 hores.

La dosi usual de meropenem és de 500 mg o 1 g cada 
8 hores i en alguns casos, com les infeccions bronco-
pulmonars en la fibrosi quística i la meningitis bacteri-
ana aguda, es recomanen dosis de 2 g cada 8 hores.

La dosi d’ertapenem per als adults i adolescents (de 
13 a 17 anys d’edat) és d’1 g un cop al dia.

La dosi recomanada de doripenem és de 500 mg 
cada 8 hores.

Els carbapenèmics no es metabolitzen en el fetge i 
s’eliminen per via renal. Aquests fàrmacs no necessi-
ten ajust de dosi en pacients amb insuficiència hepà-
tica, però sí en cas d’insuficiència renal.

Es recomana consultar la fitxa tècnica i ajustar la dosi 
segons l’activitat renal.

	 Administració

Els carbapenems s’administren en infusió intravenosa 
(veure taula 5). Als Estats Units està autoritzada l’ad-
ministració intramuscular d’imipenem i ertapenem. 

L’imipenem, el meropenem i el doripenem són esta-
bles en sèrum fisiològic i en sèrum glucosat al 5%. 
L’ertapenem només és estable en sèrum fisiològic.

El fet que el doripenem sigui estable a temperatura 
ambient durant 12 hores en NaCl 0,9% i durant 4 
hores en dextrosa 5%, una vegada diluït i preparat 
per a la infusió, permet plantejar temps perllongats 
d’infusió.1 Una infusió de 4 hores pot ser més ade-
quada en infeccions per patògens menys sensibles. 

Cal considerar la pauta de infusió de 4 hores en in-
feccions greus.

	 Estudis d’infusió perllongada de 
	 doripenem

Es va estudiar la farmacocinètica, la seguretat i la 
tolerabilitat del doripenem en voluntaris sans, amb 
pautes de 500 mg en infusió d’1 hora, 500 mg i 
1.000 mg en infusió de 4 hores. Es va evidenciar un 
comportament farmacocinètic lineal i es va observar 
bioequivalència en les àrees sota la corba (AUC) per 
a les dosis de 500 mg administrades en 1 i 4 ho-
res. També es va comprovar que l’AUC i la Cmàx van 
augmentar proporcionalment amb les dosis de 500 
mg i 1.000 mg (administrades ambdues en 4 hores). 
Totes les pautes eren acceptablement segures i es 
van tolerar bé.24 
 
Per estudiar els paràmetres PK/PD s’utilitzen dades 
farmacocinètiques obtingudes d’estudis de fase I 
per optimitzar els esquemes de dosificació en els 
estudis de fase II i III. Així, l’eficàcia i la seguretat 
de diverses pautes de dosificació de doripenem han 
estat confirmades en assajos de fase III. A partir 
dels resultats obtinguts en els estudis de fase I es va 
proposar un esquema posològic de doripenem amb 
dosis de 500 mg cada 8 hores en infusió de 4 hores 
per optimitzar els paràmetres PK/PD en la pneumò-
nia associada al ventilador. Cal tenir en compte que 
en aquests casos la prevalença de patògens multi-
resistents amb una CMI alta és considerable.25 

En un estudi de fase III en què participaren 531 paci-
ents amb pneumònia associada al ventilador, el trac-
tament amb doripenem 500 mg cada 8 hores, ad-
ministrat en infusió de 4 hores, va demostrar la seva 
eficàcia clínica i que no era menys eficaç que el trac-
tament amb imipenem i cilastatina (es va comparar 
amb dos esquemes posològics: imipenem 500 mg/6 
h en infusió de 30 minuts i imipenem 1.000 mg/8 h en 
infusió de 60 minuts). Les taxes de curació dels ma-
lalts infectats per Pseudomonas aeruginosa van ser 
més altes amb el doripenem que amb el tractament 
amb imipenem i cilastatina, encara que la diferència 
no va ser estadísticament significativa.13

	 Interaccions

Els carbapenems no es metabolitzen pel citocrom 
P450 i presenten un grau d’interaccions baix.

Els antibiòtics carbapenèmics, especialment el me-
ropenem, poden reduir les concentracions sèriques 
d’àcid valproic. El mecanisme de la interacció no ha 
estat ben caracteritzat. No es recomana l’administra-
ció conjunta. 
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El probenecid competeix amb el doripenem per la 
secreció tubular renal i en redueix l’aclariment renal. 

	 Contraindicacions

A banda de la hipersensibilitat al principi actiu o a 
algun dels excipients, a qualsevol carbapenèmic o 
hipersensibilitat greu (p. ex., reacció anafilàctica o re-
acció cutània greu) a qualsevol altre β-lactàmic (p. 
ex. penicil·lines o cefalosporines), els carbapenèmics 
no presenten cap contraindicació.

	 Cost

El cost per dia de tractament amb el doripenem és 
inferior al del meropenem i superior al de l’ertapenem 
i l’imipenem (veure taula 6). 

	 Conclusions

El doripenem ha demostrat que és un fàrmac eficaç 
i segur en el tractament d’infeccions de la pneumò-
nia associada al ventilador, infeccions intraabdomi-
nals complicades i infeccions urinàries complicades.

Presenta com a principal avantatge que no es do-
sifica ni en funció del pes ni de la localització de la 
infecció i que la seva estabilitat en solució permet 
administrar-lo en infusions perllongades. L’adminis-
tració en infusió perllongada permet que el temps 
per damunt de la CMI sigui més llarg i potencia la 
seva eficàcia clínica davant microorganismes amb 
CMI superior a 4 µg/ml. Aquest fet pot representar 
un avantatge respecte als altres carbapenèmics en 
el tractament d’infeccions complicades per Pseu-
domonas aeruginosa. Com a limitació, l’imipenem i 
el meropenem han demostrat que són eficaços en 
un ventall més ampli d’infeccions.

Els resultats d’eficàcia i seguretat obtinguts en els 
diferents estudis, juntament amb les característi-
ques d’estabilitat del fàrmac, donen suport a la pro-
posta d’utilització de doripenem en infusions pro-
longades en pacients amb infeccions complicades 
per Pseudomonas aeruginosa. 

Pel que fa a la seguretat, el doripenem presenta els 
efectes adversos típics dels carbapenems amb una 
incidència similar a la dels altres carbapenems.

El cost del doripenem és superior al de l’imipenem i 
l’ertapenem, i la seva relació de cost-eficàcia proba-
blement conduirà a un ús restringit d’aquest fàrmac. 

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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Taula 6. Cost comparatiu dels carbapenems
		  Imipenem	 Meropenem	 Ertapenem	 Doripenem

		  500 mg/6h	 1000 mg/8h	 1000 mg/24h	 500 mg/8h

Cost del vial (PVP + IVA)	 17,50 €	 36,98 €	 65,96 €	 28,64 €

Cost per dia	 70,00 €	 110,94 €	 65,96 €	 85,92 €
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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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