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Dronedarona

La dronedarona (  Multaq®) és un nou antiarítmic 
relacionat estructuralment amb l’amiodarona, però 
sense cap àtom de iode. Exerceix la seva acció amb 
el bloqueig de diversos canals iònics relacionats amb 
la formació del potencial cardíac i en la seva pro-
pagació. Presenta propietats de les quatre classes 
d’antiarítmics segons l’escala de Vaughan-Williams i, 
a més a més, una acció antianginosa, ja que produeix 
un augment del flux coronari.1 

La dronedarona (DRN) s’ha aprovat en la prevenció 
de la recurrència de la fibril·lació auricular (FA) o en la 
reducció de la freqüència ventricular en pacients amb 
FA no permanent. En aquesta indicació, la dosi reco-
manada és de 400 mg/12 h amb els àpats.1

Diversos assajos clínics aleatoritzats i amb cega-
ment doble han comparat l’eficàcia i la seguretat de 
la DRN respecte a un placebo i només en un estu-
di s’ha comparat amb l’amiodarona. Els resultats de 
dos assajos clínics de disseny idèntic s’han combi-
nat i publicat conjuntament.2 Un total de 1.237 pa-
cients que havien tingut almenys un episodi d’FA en 
els últims tres mesos es van assignar aleatòriament 
al grup de tractament amb DRN 400 mg/12 h o al 

grup tractat amb un placebo durant dotze mesos. La 
variable principal d’eficàcia, la mitjana de temps fins 
a l’aparició de la primera recurrència, va ser superior 
amb DNR que amb placebo (116 dies amb la DRN 
i 53 amb el placebo). També es va reduir la taxa de 
recurrència de l’FA als dotze mesos: 64,1% amb la 
DRN i 75,2% amb el placebo (HR = 0,75; IC95%: 
0,65 0,87; p < 0,001). Aquests resultats positius es 
van confirmar en el tercer assaig clínic, també aleato-
ritzat i amb cegament doble, en 4.628 pacients amb 
FA persistent, paroxismal o amb aleteig (flutter), els 
quals es van assignar aleatòriament al grup de trac-
tament amb DRN 400 mg/12 h o al grup tractat amb 
un placebo durant 21 mesos.3 La variable principal 
d’eficàcia (primera hospitalització a causa d’un esde-
veniment cardiovascular o mort per qualsevol causa) 
va ocórrer en un nombre de pacients significativa-
ment més baix en el grup tractat amb DRN (31,9% 
respecte al 39,4% del grup tractat amb el placebo; 
HR = 0,76; IC95%: 0,69 0,84; p < 0,001; NNT = 
13). No obstant això, no es van trobar diferències 
significatives en la taxa de mortalitat per qualsevol 
causa (6% amb la DRN i 5% amb el placebo). En 
l’únic assaig clínic amb un comparador actiu, s’ha 
comparat l’eficàcia de la DRN 400 mg/12 h respecte 
a l’amiodarona (600 mg/24 h d’inici i manteniment 
amb 200 mg/24 h) en un total de 504 pacients amb 
FA persistent que rebien anticoagulants i en els quals 
la cardioversió estava indicada.4 Quant a la variable 
principal d’eficàcia, els pacients tractats amb la DRN 
presentaven un percentatge més alt de recurrència 
d’FA als dotze mesos (75,1% respecte al 58,8% 
amb l’amiodarona; HR = 1,59; IC95%: 1,28 1,98; p 
< 0,0001). Una altra revisió en què es comparava 
indirectament l’eficàcia d’ambdós medicaments su-
ggereix també que l’amiodarona és més eficaç que 
la DRN en la prevenció de la recurrència de l’FA (OR 
= 0,49; IC95%: 0,37 0,63; p < 0,001). Tot i això, les 
diferències entre les poblacions estudiades dificulten 
l’obtenció de conclusions definitives.5,6

Pel que fa a la seguretat, en general els pacients 
han tolerat bé la DRN en els assajos clínics. La taxa 
d’abandonaments en el grup tractat amb la DRN 
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Nom comercial:  Multaq®

Laboratori: Sanofi-Aventis SA
Acció farmacològica: antiarítmic 
Presentacions: 

• 400 mg/60 comprimits recoberts  	 PVP: 104,90 €
• 400 mg/100 comprimits recoberts  	 PVP: 122,61 €

Recepta mèdica
Grup terapèutic: C01BD. Antiarítmics classe III.                              
Indicacions aprovades: prevenció de recurrències de fibril·lació 
auricular (FA) o reducció de la freqüència ventricular en pacients 
adults i clínicament estables amb història d’FA, o que pateixin FA 
no permanent.
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era més alta que en el grup tractat amb el place-
bo (11,8% i 7,7% respectivament), la qual cosa es 
va atribuir fonamentalment a les reaccions adverses 
gastrointestinals. Els efectes adversos notificats amb 
més freqüència van ser diarrea, nàusees, dispèp-
sia, bradicàrdia, erupció, fatiga i astènia.6 Tot i que 
en l’assaig clínic comparatiu amb amiodarona es va 
observar una incidència més alta de reaccions gas-
trointestinals en el grup de pacients tractats amb 
DRN, els esdeveniments tiroïdals s’hi van presentar 
amb menys freqüència. No obstant això, les notifi-
cacions de reaccions adverses postcomercialització 
han associat l’ús de la DRN a alteracions hepàtiques i 
dany hepatocel·lular, incloent-hi dos casos greus que 
van requerir trasplantament. Com a precaució, es re-
comana monitorar l’activitat hepàtica abans de co-
mençar el tractament i posteriorment, mensualment, 
durant els primers sis mesos, als nou i dotze mesos, i 
després periòdicament. Cal suspendre el tractament 
en cas que la concentració d’alanina aminotransfera-
sa (ALT) augmenti fins a més del triple del seu valor 
normal més alt. Addicionalment, es recomana infor-
mar els pacients perquè contactin amb el seu pro-
fessional sanitari de referència en cas que presentin 
símptomes d’hepatotoxicitat.7

 
La DRN està contraindicada en pacients amb insufi-
ciència cardíaca (IC) de classe III i IV, segons l’escala 
de la New York Heart Association (NYHA), ja que en 
un assaig clínic en pacients hospitalitzats per IC i dis-
funció sistòlica ventricular esquerra es va observar un 
excés de mortalitat en el grup de pacients tractats 
amb DRN (8,1% respecte al 3,8% en el grup tractat 
amb el placebo; p = 0,003). Aquesta mortalitat era 
deguda fonamentalment a un empitjorament de la IC, 
la qual cosa va provocar que l’estudi acabés prema-
turament.8 L’ús de la DRN també està contraindicat 
en altres pacients amb bloqueig sinusal, bradicàrdia, 
prolongació de l’interval QTc (o que prenen medica-
ments que poden induir torsade de pointes) i insufi-
ciència hepàtica greu.1 

	 Conclusió

La DRN es va desenvolupar amb la intenció de trobar 
un fàrmac alternatiu amb un millor perfil de seguretat 
que l’amiodarona, ja que aquesta darrera, tot i que és 
un agent antifibril·lant potent i efectiu, està associada 
a efectes pulmonars i tiroïdals adversos. 

En els assajos clínics comparatius amb un placebo, 
la DRN ha demostrat la seva eficàcia a l’hora de re-

tardar la recurrència de l’FA i disminuir el ritme ven-
tricular en els pacients amb FA no permanent. No 
obstant això, no s’han detectat diferències en la 
mortalitat. En l’únic estudi disponible amb un com-
parador actiu, s’observa que la DNR és menys eficaç 
que l’amiodarona a curt termini, però presenta unes 
característiques de seguretat diferents i, per tant, po-
dria ser d’utilitat en determinades poblacions. Entre 
els seus avantatges, la DNR no requereix un ajust 
de dosi en pacients que prenen anticoagulants anta-
gonistes de la vitamina K i, a més, disminueix la ne-
cessitat de monitoratge de l’activitat tiroïdal i pulmo-
nar. Tanmateix, atès l’increment del risc d’alteracions 
hepàtiques, s’ha de monitorar l’activitat hepàtica 
abans i durant el tractament amb DRN. Dels seus 
inconvenients cal destacar que és menys eficaç que 
l’amiodarona, que s’ha d’administrar dos cops al dia, 
que no disposa de cap presentació injectable, que 
presenta menys experiència d’ús i que té un preu 
considerablement superior al de les alternatives es-
tablertes.

La DRN es presenta com a alternativa a l’amiodarona 
en els pacients que no la toleren per la seva toxicitat 
o si cal evitar-ne possibles interaccions. En aquests 
sentit, el National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) en recomana la utilització com a 
agent de segona línia en aquells pacients amb FA 
no permanent en els quals no es poden controlar els 
símptomes amb fàrmacs de primera línia i que pre-
senten algun d’aquests factors de risc: hipertensió 
que requereix tractament amb fàrmacs d’almenys 
dues classes diferents; diabetis mellitus; història prè-
via d’atac isquèmic transitori, ictus o embòlia sistèmi-
ca; diàmetre de l’aurícula esquerra ≥ 50 mm; fracció 
d’ejecció ventricular esquerra < 40%, edat superior 
a 70 anys i absència d’IC inestable (NYHA classe III 
o IV).9 
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	 Principi actiu	 Presentacions	 PVP	 Pauta recomanada	 Preu del tractament
	Nom comercial

	 Amiodarona	 200 mg (30 comprimits)	 5,81 €	 200 mg/24 h	 5,81 €/mes
	 Trangorex®	 150 mg, 100 vials de 3 ml	 3,03 €
		  150 mg, 6 vials de 3 ml	 35,34 €	

	 Dronedarona  	 400 mg (60 comprimits)	 104,90 €	 400 mg/12 h	 104,90 €/mes
	  Multaq®	 400 mg (100 comprimits)	 122,61 €		  73,57 €/mes
	
Font de dades: Bot Plus Web, amb data 12-1-2011.



68

darona (Multaq®): Riesgo de alteraciones hepáticas. [Disponible a: http://www.aemps.
es/actividad/alertas/usoHumano/seguridad/2011/01-2011_NI_MUH.htm. Accedit 5-2-
2011]

8.	Køber L, Torp-Pedersen C, McMurray JJ, Gøtzsche O, Lévy S, Crijns H et al. Increased 
mortality after dronedarone therapy for severe heart failure. N Engl J Med 2008; 358: 
2678-87. R

9.	NICE Technology appraisal 197. Atrial fibrillation: dronedarone guidance. Dronedarone 
for the treatment of non-permanent atrial fibrillation. [Disponible a: http://www.nice.org.
uk/nicemedia/live/13115/50469/50469.pdf. Accedit 5-2-2011]

Golimumab

El golimumab (  Simponi®) és un anticòs monoclo-
nal recombinant que s’adhereix al factor de necrosi 
tumoral α (anti-TNF-α) i que es va aprovar per al trac-
tament de l’artritis reumatoide, l’espondilitis anquilo-
sant i l’artritis psoriàsica. 

La dosi recomanada de golimumab (GLMB) en les 
tres indicacions aprovades és de 50 mg, per via sub-
cutània, un cop al mes. La resposta clínica s’hauria 
d’obtenir en 12-14 setmanes i si els pacients no pre-
senten un benefici clínic clar durant aquest període 
s’hauria de considerar la suspensió del tractament. 
No obstant això, en els pacients amb un pes superior 
a 100 kg i que no hagin respost al tractament després 
de 3-4 setmanes, es podria valorar l’administració 
d’una dosi de 100 mg/mes.1 

Tres assajos clínics aleatoritzats i comparatius amb 
un placebo van estudiar l’eficàcia del GLMB en el 
tractament de l’artritis reumatoide (AR) moderada 
o greu, en pacients sense tractament previ amb me-
totrexat (MTX) (estudi GO-BEFORE);2 amb AR activa, 
tot i el tractament amb MTX (estudi GO-FORWARD);3 
o en pacients tractats prèviament amb anti-TNF (es-
tudi GO-AFTER).4 La dosi de GLMB administrada va 
ser de 50 o 100 mg, o bé un placebo cada quatre 
setmanes. La resposta al tractament es va mesu-
rar com la proporció de pacients que aconseguien 
una millora del 50% en la setmana 24 del tractament 
o bé del 20% en la setmana 14, segons els crite-
ris de l’American College of Reumatology (ACR50 o 
ACR20, respectivament). 

En l’estudi GO-BEFORE es va avaluar l’eficàcia de 
la combinació de GLMB (50 o 100 mg) amb MTX 
20 mg setmanals, en 637 pacients que no havien 
estat tractats prèviament amb MTX.2 Sorprenen-
tment, pel que fa a la millora de l’ACR50 en la se-

tmana 24, el tractament amb GLMB 100 mg, amb 
MTX o sense, no es va mostrar significativament més 
eficaç que l’MTX en monoteràpia. No obstant això, 
la combinació de GLMB 50 mg i MTX va mostrar 
una millora significativa dels signes i símptomes de 
l’AR respecte a l’MTX en monoteràpia. En l’estudi 
GO FORWARD es va estudiar l’eficàcia de GLMB 
50 o100 mg en combinació amb MTX, en 444 pa-
cients amb AR activa, tot i el tractament amb MTX.3 
A les catorze setmanes, la combinació de GLMB i 
MTX era significativament més eficaç que el MTX en 
monoteràpia quant a la millora de l’ACR20 (55,6% i 
33,1%, respectivament; p < 0,001). No obstant això, 
no es van trobar diferències significatives entre els 
pacients tractats únicament amb GLMB 100 mg i els 
tractats amb MTX en monoteràpia (44,4% i 33,1%, 
respectivament; p = 0,059).1 Aquest estudi demostra 
que la combinació de GLMB i MTX és més eficaç 
en la millora dels símptomes de l’AR que qualsevol 
dels tractaments en monoteràpia.5 D’altra banda, en 
l’estudi GO AFTER es va avaluar l’eficàcia de GLMB 
50 o 100 mg en 461 pacients que prèviament havien 
rebut almenys una dosi d’un anti TNF.4 A la setmana 
14, el percentatge de pacients dels grups tractats 
amb GLMB 100 mg o amb GLMB 50 mg que va 
assolir l’ACR20 va ser més alt que en el cas dels 
pacients tractats amb un placebo (38%, 35% i 18%, 
respectivament; p < 0,0001). Quan la resposta es va 
analitzar en funció del nombre d’anti-TNF amb els 
que havien estat tractats prèviament, es va observar 
que els pacients del grup combinat de GLMB que 
prèviament havien estat tractats amb un o dos anti 
TNF (però no amb tres) van presentar una millora en 
l’ACR20 significativament superior  respecte place-
bo.5

Un assaig clínic aleatoritzat i amb cegament doble ha 
estudiat l’eficàcia del GLMB en pacients amb pso-
riasi artrítica (PA) activa, tot i el tractament previ 
amb fàrmacs antireumàtics modificadors de la malal-
tia (FARMM). En l’estudi GO REVEAL hi participaren 
405 pacients que no havien estat tractats prèviament 
amb anti-TNF i als quals es va permetre continuar 
amb les dosis estàndard de MTX, antiinflamatoris no 
esteroïdals (AINE) i corticosteroides.6 A la setmana 
14, el grup de pacients tractats amb GLMB va mos-
trar una millora significativa dels signes i símptomes 
respecte al grup tractat amb placebo, mesurada 
amb la variable ACR20 (51% amb GLMB 50 mg, 
45% amb GLMB 100 mg i 9% amb el placebo; p < 
0,001), essent aquest beneficis independents de la 
utilització de MTX.1,5

El GLMB també ha mostrat beneficis en els pacients 
amb espondilitis anquilosant (EA). En l’estudi GO-
RAISE, un total de 365 pacients que no havien rebut 
prèviament cap tractament biològic es van assignar 
aleatòriament als grups de tractament amb GLMB 
50 mg o 100 mg, o al grup tractat amb un placebo, 
durant 24 setmanes.7 La millora en la variable princi-
pal d’eficàcia (Assessment in Ankylosing Spondylitis 
Response Criteria, ASAS20) a les catorze setmanes 
va ser significativament més alta en el grup tractat 
amb GLMB que en el grup tractat amb el placebo 

Nom comercial:  Simponi®

Laboratori: Centocor B.V (MSD)
Acció farmacològica: antiartrític
Presentacions: 

• 50 mg, ploma precarregada            	 PVP: 1.219,83 €

Recepta mèdica
Ús hospitalari
Grup terapèutic: L04AB06. Inhibidors del factor de necrosi tu-
moral α (anti-TNF-α).                             
Indicacions aprovades: en combinació amb metotrexat, està 
indicat per al tractament de l’artritis reumatoide moderada o 
greu en adults, quan la resposta als fàrmacs antiartrítics modi-
ficadors de la malaltia (FARMM), incloent-hi el metotrexat, no 
ha estat adequada. Sol o en combinació amb metotrexat per al 
tractament de l’artritis psoriàsica activa i progressiva en adults, 
quan el tractament amb FAMM no ha estat adequat. Tractament 
de l’espondilitis anquilosant activa i greu en adults que no han 
respost adequadament al tractament convencional.



(59,4% amb GLMB 50 mg, 60,0% amb GLMB 100 
mg i 21,8% amb el placebo; p < 0,001) i aquests re-
sultats positius es van mantenir fins a la setmana 24.

El perfil de seguretat del GLMB en les tres pobla-
cions estudiades sembla similar al d’altres anti-TNF 
disponibles al mercat.1 Les reaccions adverses co-
municades més freqüentment als assajos clínics van 
ser nasofaringitis, infeccions de les vies respiratòries 
altes, fatiga, cefalees i eritema en el lloc d’injecció.5 
De la mateixa manera que amb la resta d’anti-TNF, 
l’ús del GLMB s’ha associat a un increment del risc 
d’infeccions. Per aquest motiu, abans de començar 
a tractar els pacients amb aquest fàrmac, aquests 
s’han d’avaluar amb relació a la presència de tu-
berculosi activa. En tot cas, es recomana fer un se-
guiment de les petites infeccions que presenten els 
pacients. L’ús del GLMB també s’ha associat a un 
increment dels enzims hepàtics, tot i que sense arri-
bar a provocar toxicitat hepàtica.1 Tenint en comp-
te la incertesa relacionada amb l’ús dels anti TNF a 
llarg termini i l’aparició de neoplàsies, es recomana 
precaució en la prescripció d’aquests medicaments 
en pacients amb història prèvia de tumors. El seu ús 
està contraindicat en pacients amb insuficiència car-
díaca moderada o greu.5

	 Conclusió

El GLMB és un nou anticòs monoclonal anti-TNF-α 
que s’ha autoritzat en l’artritis reumatoide, l’artritis 
psoriàsica i l’espondilitis anquilosant. En les tres in-
dicacions ha demostrat la seva eficàcia en la millora 
dels símptomes respecte a un placebo. No obstant 
això, els estudis no mostren cap benefici clínic clar 

de la dosi de GLMB 100 mg sobre la de 50 mg. En 
tot cas, el seu ús es podria valorar en pacients amb 
un pes superior a 100 kg. En els estudis realitzats en 
pacients amb AR, s’ha observat que la combinació 
de GLMB i MTX és més eficaç que l’administració 
d’ambdós medicaments en monoteràpia. El GLMB 
podria ser eficaç en pacients que han tingut una res-
posta insuficient a altres FARMM o en aquells que 
han fracassat un o dos anti-TNF. D’altra banda, la 
seva seguretat sembla similar a les d’altres anti-TNF, 
i les infeccions de les vies respiratòries altes són les 
reaccions adverses notificades més freqüentment. 

Tot i que no es disposa de cap estudi que compari di-
rectament el GLMB amb altres anti TNF, sembla que 
presenta una eficàcia i una seguretat semblants a les 
de la resta de fàrmacs de la mateixa classe, motiu pel 
qual es presenta com una alternativa més entre els 
anti-TNF disponibles per al tractament d’aquestes 
tres malalties. En absència d’estudis comparatius 
que ens permetin establir la superioritat d’un anti-
TNF sobre un altre i fer-ne una selecció basada en 
l’eficàcia i la seguretat comparada, les diferències 
que hi podem trobar tenen a veure amb la freqüència 
d’administració, l’experiència d’ús i el cost.

De moment, el NICE no recomana l’ús del GLMB per 
al tractament de l’artritis psoriàsica activa i progres-
siva en adults que no han respost adequadament als 
FARMM.8 Aquesta recomanació preliminar es basa 
en dades que suggereixen que el GLMB no és tan 
eficaç com l’etanercept i, a més, es calcula que el 
preu del tractament podria ser superior al d’aquest 
darrer. El NICE té previst publicar durant l’any 2011 
noves recomanacions en relació amb l’ús del GLMB 
en l’artritis reumatoide i l’espondilitis anquilosant.
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	 Principi actiu	 Presentacions	 PVP	 Pauta recomanada	 Preu del tractament
	Nom comercial
	(data d’autorització)				 

	 Adalimumab	 40 mg (2 xeringues precarregades)	 1.127,57 €	 AR, EA i AP:	 1.127,57 €/mes
	 Humira®	 40 mg (2 plomes precarregades)	 1.127,57 €	 40 mg s. c.,
	 (08-9-2003)			   cada dues setmanes

	 Certolizumab   	200 mg (2 xeringues precarregades)	 1.044,07 €	 AR: inicialment 400 mg s. c.,	 3.132,21 €/mes
	 Cimzia®			   en les setmanes 0, 2 i 4	 inicialment
	 (01-10-2009)			   Manteniment: 200 mg s. c., 	 1.044,07 €/mes
				    cada dues setmanes	

	 Etanercept	 25 mg (4 xeringues precarregades,	 545,50 €	 AR, EA i AP: 25 mg s. c.,	 1.091 €/mes
	 Enbrel®	 4 vials o 4 vials pediàtrics)		  dos cops a la setmana
	 (03-2-2000)	 50 mg (4 xeringues precarregades)	 1.043,26 €	 50 mg s. c., setmanalment	 1.043,26 €/mes		
	 Golimumab	 50 mg (1 ploma precarregada)	 1.219,83 €	 AR, EA, AP: 50 mg s. c.,	 1.219,83 €/mes
 	 Simponi®			   un cop al mes,
	 (20-10-2009)			    sempre el mateix dia del mes.	

	 Infliximab*	 100 mg (1 vial, 20 ml)	 615,88 €	 AR: inicialment 3 mg/kg	 AR: 3.880,04 €/inici
	 Remicade®			   (en infusió intravenosa durant 2 h)	 i manteniment
	 (13-8-1999)			   en les setmanes 0, 2 i 6	 646,67 €/mes
				   Manteniment: 3 mg/kg cada vuit setmanes.

				    EA: 5 mg/kg en les setmanes 0, 2 i 6	 EA: inici 6.466,74€
				    Manteniment: : 5 mg/kg	 i manteniment
				    cada 6-8 setmanes.	 (1.437,05€/mes - 
					     1.077,79 €/mes)

				    AP: 5mg/kg en les setmanes 0, 2 i 6. 	 AP: : inici 6.466,74 € i
				   Manteniment 5mg/kg cada setmanes.     manteniment 1.077,79 €/mes)

AR: artritis reumatoide; EA: espondilitis anquilosant; AP: artritis psoriàsica. (*) Preu estimat a partir de 70kg de pes.
Font de dades: Bot Plus Web, amb data 12-1-2011.
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Indacaterol

L’indacaterol (  Onbrez Breezhaler®) és un agonista 
dels receptors adrenèrgics β2, inhalat i d’acció pro-
longada, amb un inici d’acció ràpid. S’ha aprovat 
com a tractament broncodilatador de manteniment 
en pacients adults amb malaltia pulmonar obstructiva 
crònica (MPOC).1

La dosi recomanada és d’una inhalació (150 μg) al 
dia, administrada sempre a la mateixa hora. Sota 
supervisió mèdica, la dosi es pot augmentar fins a 
300 μg/24 h. Aquesta dosi ha demostrat que propor-
ciona beneficis clínics addicionals, especialment en 
pacients amb MPOC greu. No es recomana, però, el 
seu ús en pacients amb asma.1

Tres assajos clínics de fase III, aleatoritzats, amb ce-
gament doble i amb un comparador actiu sustenten 
l’eficàcia i la seguretat de l’indacaterol (IND) en el 
tractament de la MPOC.2,3,4 Hi van participar pacients 
de més de 40 anys, amb MPOC moderada o greu 
(segons els criteris establerts per la Global Initiative 
for Lung Obstructive Disease, GOLD) i antecedents 
de tabaquisme. L’efecte de l’IND sobre la funció pul-
monar es va mesurar a través de la diferencia respec-
te a placebo en el volum expiratori forçat en el primer 
segon (VEF1) a les 24 hores postdosi en la setmana 
12 de tractament (variable primària d’eficàcia). La 

comparació de l’IND amb el salmeterol i el bromur 
de tiotropi va ser un objectiu secundari dels estudis, 
mentre que la comparació amb el formoterol es va 
considerar un objectiu exploratori. No obstant això, 
altres paràmetres clínicament  rellevants com les exa-
cerbacions o el nombre de dies amb mal control es 
van estudiar com a variables secundàries.5

En l’estudi INVOLVE, un total de 1.732 pacients es 
van assignar aleatòriament als grups de tractament 
amb IND 300 μg/24 h, IND 600 μg/24 h (dosi no 
autoritzada), formoterol 12 μg/12 h o al grup tractat 
amb un placebo, durant 52 setmanes.2 A les dotze 
setmanes, ambdues dosis d’IND van mostrar un 
increment significatiu del VEF1. La diferència entre 
ambdues dosis d’IND i el placebo va ser de 0,170 
l (IC95%: 0,13 0,20;  p < 0,001) i entre el formoterol 
i el placebo va ser de 0,070 l (IC95%: 0,04-0,10;  p 
< 0,001). Aquests resultats es van mantenir fins a la 
setmana 52. No obstant això, l’Agència Europea de 
Medicaments (EMA) va qüestionar la rellevància clíni-
ca d’aquests 0,100 l (IC95%: 0,07 0,13; p < 0,001) 
de diferència entre l’IND i el formoterol. A més a més, 
cal tenir en compte que la comparació entre ambdós 
tractaments es va definir com a objectiu exploratori 
i que l’IND es va estudiar a dosis màximes, mentre 
que per al formoterol es va fer servir la dosi de man-
teniment. Per aquests motius, la comparació entre 
ambdós tractaments no resulta apropiada.1 L’IND 
també va demostrar que és més eficaç que el pla-
cebo en algunes variables secundàries com el temps 
fins a la primera exacerbació o en el nombre de dies 
amb mal control.1

En l’estudi INHANCE, un total de 1.683 pacients es 
van assignar aleatòriament als grups de tractament 
amb IND 150 μg/24 h, IND 300 μg/24 h, bromur de 
tiotropi 18 μg/24 h (obert) o un placebo, durant 26 
setmanes.3 La diferència en l’increment del VEF1 en-
tre ambdues dosis d’IND i el placebo a la setmana 
12 va ser de 0,18 l (IC98,75%: 0,14-0,22; p < 0,001), 
mentre que la millora del VEF1 amb bromur de tio-
tropi respecte al placebo va ser de 0,14 l (IC98,75%: 
0,10-0,18; p < 0,001). A la setmana 26, tot i que l’IND 
no era significativament més eficaç que el placebo en 
variables secundàries com el nombre de dies de mal 
control o el percentatge de pacients amb exacerba-
cions, va demostrar la seva no inferioritat respecte al 
bromur de tiotropi a més de la seva eficàcia en altres 
variables secundàries com el St. George’s Respira-
tory Questionnaire (SGRQ) o la puntuació en l’índex 
de dispnea.1

Finalment, en l’estudi INLIGHT-2 es van assignar 
aleatòriament 1.002 pacients als grups de tracta-
ment amb IND 150 μg/24 h, salmeterol 50 μg/12 h o 
al grup tractat amb un placebo, durant 26 setmanes. 
La diferència en el VEF1 de l’IND respecte al placebo 
a la setmana 12 va ser de 0,17 l (IC95%: 0,13 0,20; p 
< 0,001), mentre que en el cas del salmeterol respec-
te al placebo va ser de 0,11 l (IC95%: 0,07 0,14; p < 
0,001). En aquest estudi tampoc no es van observar 
diferències significatives pel que fa al percentatge de 
dies amb mal control.4 

Nom comercial:  Onbrez Breezhaler®

Laboratori: Novartis Europharm LTD
Acció farmacològica: broncodilatador
Presentacions: 

• 150 μg pols per inhalació (30 càpsules dures) 	 PVP: 50,13 €
• 300 μg pols per inhalació (30 càpsules dures) 	 PVP: 50,13 €

Recepta mèdica
Grup terapèutic: R03AC18. Agonista de llarga durada dels re-
ceptors adrenèrgics β2.                            
Indicacions aprovades: tractament broncodilatador de mante-
niment en pacients adults amb obstrucció de les vies respiratòries 
per malaltia pulmonar obstructiva crònica.



En general, els pacients van tolerar bé l’IND en els 
assajos clínics i el seu perfil de seguretat és el que 
es pot esperar d’un adrenèrgic β2 d’acció prolonga-
da. Les reaccions adverses notificades més freqüen-
tment van ser rinofaringitis, tos, infeccions de les vies 
respiratòries altes i cefalees. No obstant això, l’efecte 
advers més destacat va ser la tos postinhalació que 
es va presentar en el 30% dels pacients tractats amb 
IND. Sembla que aquest efecte advers està relacio-
nat amb la dosi i, en general, comença immediata-
ment després de la inhalació, es lleu i es resol ràpida-
ment sense que s’associï a broncospasme.1,5

S’ha de tenir precaució quan l’IND s’administra con-
comitantment amb altres medicaments que provo-
quen hipocalèmia o quan s’administra amb inhibidors 
del CYP3A4, ja que poden augmentar l’efecte sistè-
mic del fàrmac.6 

	 Conclusió

L’IND ha demostrat en assajos clínics a curt termini la 
seva eficàcia respecte a un placebo en la millora de 
l’activitat pulmonar (VEF1) en els pacients amb MPOC 
moderada o greu. Els canvis observats en el VEF1 res-
pecte a placebo van oscil·lar entre 0,13 i 0,18 l, que 
en tot cas van ser superiors als 0,12 l que havien estat 
prèviament establerts com la diferència mínima clínica-
ment rellevant . No obstant això, les diferències amb 
els comparadors actius (formoterol, bromur de tiotropi 
o salmeterol) van ser més petites (0,04-0,10 l), i tot i 
que significatives, no es van considerar clínicament 
rellevants.5 D’altra banda, els resultats d’algunes 
variables orientades al pacient no han estat consis-
tents, com ara el nombre d’exacerbacions o els dies 
amb mal control, les quals s’han estudiat com a va-
riables secundàries. L’IND, que ha estat ben tolerat 
en els assajos clínics, presenta un perfil de seguretat 
compatible amb els d’altres adrenèrgics β2 d’acció 
prolongada, amb la tos postinhalació com a efecte 
advers més destacable.

Tenint en compte que altres adrenèrgics β2 d’acció 
prolongada (salmeterol i formoterol) han demostrat 
que redueixen el nombre d’hospitalitzacions i reagu-
ditzacions, i que els possibles avantatges en termes 
d’eficàcia clínica semblen marginals, no es pot reco-
manar l’ús de l’IND com a agent de primera línia en el 

tractament de la MPOC.6 L’IND presenta l’avantatge 
de ser el primer adrenèrgic β2 d’acció prolongada i 
administració diària que podria ser d’utilitat en alguns 
pacients. No obstant això, cal tenir en compte que 
no s’ha estudiat en combinació amb corticoides in-
halats i que gairebé duplica el preu de les alternatives 
disponibles.
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Silodosina

La silodosina (  Silodyx® i  Urorec®) és un nou 
antagonista dels receptors adrenèrgics α, altament 
selectiu per als receptors α-1A localitzats fonamen-
talment a la pròstata i amb una afinitat considerable-
ment inferior per als receptors adrenèrgics α-1B del 
sistema cardiovascular.1

S’ha autoritzat en el tractament dels signes i símp-
tomes de la hiperplàsia benigna de pròstata (HBP) 
amb una dosi recomanada de 8 mg/24 h. En cas 
d’insuficiència renal moderada, el tractament s’inicia 
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	 Principi actiu	 Presentacions	 PVP	 Pauta recomanada	 Preu del tractament/mes
	 Nom comercial

	 Indacaterol	 150 μg, 30 càpsules	 50,13 €	 150 μg/24 h	 50,13 €
		  Onbrez®	 300 μg, 30 càpsules	 50,13 €	 Dosi màxima: 300 μg/24 h	 50,13 €	
	 Formoterol 	 12 μg, 60 càpsules	 22,54 €	 12 μg/12 h	 22,54 €
		  EFG*	 12 μg, 50 pulsacions aerosol	 26,68 €	 Dosi màxima: 24 μg/12 	 45,08 €

	 Salmeterol*	 50 μg, 60 càpsules	 33,97 €	 50 μg/12 h	 33,97 €
		  Beglan® 	 25 μg, 120 pulsacions aerosol	 33,97 €	 Dosi màxima: 100 μg/12 h	 67,94 €
	 Betamican®

		  Inaspir®

 		  Serevent®	
	
Font de dades: Bot Plus Web, amb data 12 1 2011. (*) Preu calculat a partir del medicament més barat.

Nom comercial:  Urorec® /  Silodyx®

Laboratori: Recordati Ireland Ltd., Almirall
Acció farmacològica: antagonista dels receptors adrenèrgics α, 
altament selectiu per als localitzats a la pròstata.
Presentacions: 

• Urorec® 4 mg, 30 càpsules dures	 PVP: 13,92 €
• Urorec® 8 mg, 30 càpsules dures 	 PVP: 27,85 €
• Silodyx® 4 mg, 30 càpsules dures	 PVP: 13,92 €
• Silodyx® 8 mg, 30 càpsules dures 	 PVP: 27,85 €

Recepta mèdica
Grup terapèutic: G04CA04. Blocadors d’adrenoreceptors α.                           
Indicacions aprovades: tractament dels signes i símptomes de 
la hiperplàsia benigna de pròstata. 



72

amb una dosi de 4 mg/24 h i, en funció de la respos-
ta del pacient, després d’una setmana es pot valorar 
un increment de la dosi fins a 8 mg/24 h. No es 
recomana el seu ús en pacients amb insuficiència 
renal o hepàtica greu.1

Tres assajos clínics de fase III, aleatoritzats i amb 
cegament doble, sustenten l’eficàcia de la silodo-
sina (SIL) en el tractament de l’HBP. Els resultats 
de dos estudis comparatius amb placebo i amb 
un disseny idèntic es van combinar i publicar con-
juntament.2 A més, es disposa d’un tercer estudi 
comparatiu amb tamsulosina.3 En aquests estudis 
van participar homes de més de 50 anys i amb 
una puntuació en l’escala International Prostate 
Symptoms Score (IPSS) ≥ 13, i la variable principal 
d’eficàcia era el canvi en la puntuació respecte al 
valor bassal a la setmana 12. L’IPSS és un qüestio-
nari en què els pacients valoren de 0 a 5 la gravetat 
de set símptomes urinaris (la puntuació màxima és 
35). Tot i que no hi ha consens sobre quin canvi de 
puntuació es pot considerar clínicament rellevant, 
en l’estudi comparatiu amb tamsulosina la relle-
vància clínica es va establir en una diferència de 
2,0 punts respecte al placebo i d’1,5 punts entre 
els tractaments actius.1,4

En el primer estudi, un total de 923 homes es van 
assignar aleatòriament al grup de tractament amb 
SIL 8 mg/24 h o al grup tractat amb un placebo, 
durant dotze setmanes.2 Per al seguiment de les da-
des de seguretat a llarg termini, els pacients podien 
continuar, en una fase oberta, el tractament amb SIL 
fins a la setmana 52.1 Els resultats combinats de 
l’estudi van mostrar una millora ràpida dels símpto-
mes urinaris en els primers tres o quatre dies, que es 
va confirmar a la setmana 12, en la qual la diferència 
en la millora en l’IPSS respecte al valor basal va ser 
significativament més gran en els pacients tractats 
amb SIL −2,8 (IC95%: –3,6 a −2,0; p < 0,0001) que 
en els pacients tractats amb un placebo. Aquesta 
superioritat de la SIL respecte al placebo es va evi-
denciar també en altres variables secundàries com 
el flux urinari màxim (Qmàx).

En el tercer assaig clínic, un total de 955 pacients es 
van assignar aleatòriament als grups de tractament 
amb SIL 8 mg/24 h, tamsulosina 0,4 mg/24 h o al 
grup tractat amb placebo, durant dotze setmanes, 
amb l’objectiu de demostrar que la SIL no és menys 
eficaç que la tamsulosina.3 Ambdós tractaments es 
van mostrar significativament més eficaços que el 
placebo, amb una diferència respecte al valor bassal 
de l’IPSS de –2,3 (IC95%: –3,2 a –1,4; p < 0,001) en 
el cas de la SIL i de –2,0 (IC95%: –2,9 a –1,1; p < 
0,001) en el cas de la tamsulosina. No obstant això, 
quan es va comparar la tamsulosina respecte la SIL, 
la diferència de 0,3 (IC95%: –0,4 a 1,0) no va assolir 
la significació estadística.

En general, els pacients han tolerat bé la SIL en els 
assajos clínics. La reacció adversa més freqüent va 

ser l’ejaculació retrògrada (23,6%), que en l’estudi 
amb comparador actiu es va presentar en un per-
centatge significativament més alt de pacients 
tractats amb SIL (14,2%) que amb tamsulosina 
(2,1%) o placebo (1,1%). Aquest efecte advers, 
que va ser la causa més freqüent d’abandonament 
en els pacients tractats amb SIL, s’explica preci-
sament pel potent antagonisme α-1A que provoca 
una relaxació del múscul llis en les vies urinàries 
inferiors i el tracte genital. Tanmateix, aquest efecte 
és reversible, no afecta permanentment la fertilitat 
i la majoria dels pacients no el van trobar molest.1 
Tot i que la SIL és molt uroselectiva, freqüentment 
es van comunicar altres efectes adversos com 
mareig (2,1%), hipotensió ortostàtica (1,3%, amb 
una incidència similar a l’ observada en els estu-
dis comparatius amb el placebo), congestió nasal 
(1,3%) i diarrea (1%).1

No es recomana l’ús concomitant de la SIL amb 
altres antagonistes dels receptors adrenèrgics α, 
inhibidors potents del CYP3A4 (ketoconazole o ri-
tonavir) o inhibidors de la fosfodiesterasa-5 (silde-
nafil o vardenafil). Tot i que en els assajos clínics no 
s’ha observat una incidència més alta d’hipotensió 
ortostàtica en pacients tractats amb medicaments 
antihipertensius, la seva administració conjunta s’ha 
de fer amb cautela a causa d’una possible poten-
ciació dels efectes adversos.5 

	 Conclusió

Els blocadors α són el tractament de primera elec-
ció en el tractament de l’HBP moderada o greu, 
ja que redueixen la contracció del múscul llis en la 
pròstata i tenen un inici d’acció ràpid. 

La SIL és un nou blocador α que només s’ha 
comparat amb la tamsulosina. Ha demostrat que 
és més eficaç que un placebo i tan eficaç com la 
tamsulosina en la millora dels símptomes urinaris 
mesurats amb el canvi en la puntuació de l’escala 
IPSS a curt termini. Tot i que presenta una segu-
retat semblant a les d’altres blocadors α, sem-
bla que es podria associar a una incidència més 
alta d’alteracions de l’ejaculació, concretament 
d’ejaculació retrògrada.

La SIL es presenta, per tant, com un blocador α  
més pel tractament de la HBP. Les diferències en 
el conjunt de reaccions adverses respecte als altres 
medicaments de la mateixa classe fan que la SIL 
pugui servir com alternativa en els pacients que no 
toleren altres blocadors α, amb l’inconvenient, però, 
d’un risc més alt d’alteracions en l’ejaculació i un 
preu considerablement més alt. Tenint en compte 
que els avantatges de la SIL respecte a les alterna-
tives disponibles són marginals, es recomana conti-
nuar fent servir els medicaments que actualment es 
consideren de primera línia i amb el quals es té més 
experiència d’ús.
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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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	 Principi actiu	 Presentacions	 PVP	 Pauta recomanada	 Preu del tractament/mes
Nom comercial

		 Alfuzosina	 10 mg, 30 comprimits	 11,83 €	 10 mg/24 h	 11,83 €
		  EFG*	 10 mg, 60 comprimits	 11,83 €		  5,91 €

	 Doxazosina	 2 mg, 28 comprimits	 3,78 €	 2-4 mg/24 h	 4,05 €
		  EFG*	 4 mg, 28 comprimits	 7,56 €	 dosi màxima: 8 mg/24 h	 8,10 €	
			   8 mg, 28 comprimits	 13,12 €		  14,05 €	
		  Prazosina	 1 mg, 60 comprimits	 3,12 €	 Dosi d’inici: 1 mg/12 h	 6,24 €
		  Minipres®	 2 mg, 60 comprimits	 4,67 €	 Dosi de manteniment: 2 mg/12 h	 9,34 €	

		 Silodosina	 4 mg, 30 càpsules	 13,92 €	 Dosi habitual: 8 mg/24 h	 27,85 €
 		  Urorec®	 8 mg, 30 càpsules	 27,85 €	 Dosi poblacions especials: 4 mg/24 h	 13,92 €
 		  Silodyx®

	 Tamsulosina	 0,4 mg, 30 comprimits	 12,47 €	 0,4 mg/24 h	 12,47 €
		  EFG*				  

	 	Terazosina	 2 mg, 15 comprimits	 2,45 €	 Dosi d’inici: 1 mg/24 h	 2,45 €
		  EFG*	 5 mg, 30 comprimits	 8,10 €	 Dosi de manteniment: 5 mg/24 h	 8,10 €
					     Dosi màxima: 10 mg/24 h	 16,20 €

Font de dades: Bot Plus Web, amb data 1 2 2011. (*) Preu calculat a partir del medicament més barat.


