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	 Introducció

Les interaccions farmacològiques entre medicaments 
constitueixen un dels problemes més prevalents re-
lacionats amb la medicació. Segons diversos estu-
dis,1,2,3,4 les interaccions potencials estan presents en 
el 51% dels pacients en l’ingrés hospitalari, en el 43% 
durant la seva estada, en el 71% dels pacients ate-
sos en unitats de medicina intensiva i en el 63% en 
el moment de l’alta hospitalària. A més, la presència 
d’interaccions és un factor predictiu molt important 
de l’aparició d’efectes adversos (OR = 9,33; IC95%: 
5,12 17), més important que l’estada hospitalària su-
perior als 12 dies (OR = 2,11; IC95%: 1,27 3,47) i que 
la reducció de més d’un 20% de l’activitat renal (OR = 
2,46; IC95%: 1,45 4,20).5

Una gran part de pacients es tracta amb antibiòtics. 
A l’hospital, entre un 25% i un 62%, reben tractament 
antibacterià6 i en l’atenció primària les xifres van del 
20% al 50%, segons els trams d’edat.7 És per això 
que els antibiòtics es relacionen freqüentment amb 
errors de medicació deguts a interaccions.8 En aquest 
butlletí es revisen les interaccions farmacològiques 
més importants dels antibiòtics i al final es mostra una 
taula resum de la seva gravetat.

	 Tipus d’interaccions

Les interaccions amb els antibiòtics poden estar re-
lacionades amb a) la inactivació per contacte direc-
te, b) la disminució de l’absorció gastrointestinal, c) 
l’alteració de la flora intestinal, d) els efectes sobre 
els sistemes enzimàtics i altres interaccions farmaco-
cinètiques i e) l’augment de la toxicitat. En algunes 
interaccions pot estar involucrat més d’un efecte. 

a) Inactivació per contacte directe

S’ha descrit in vitro la interacció química entre el 
grup amina dels aminoglicòsids i l’anell beta-lactà-
mic de les penicil·lines i les cefalosporines, amb 
la qual es formen amides biològicament inactives. 
Aquesta interacció també s’ha observat in vivo en 
pacients amb insuficiència renal greu. L’amikacina 
és l’aminoglicòsid més estable i per tant d’elecció 
en aquests pacients quan sigui necessària aquesta 
associació.9,10

b) Disminució de l’absorció gastrointestinal

Els medicaments com la colestiramina poden re-
duir i retardar l’absorció de les pencil·lines.9,10 Les 
tetraciclines poden formar quelats insolubles amb 
fàrmacs i altres substàncies que contenen ions 
polivalents (Al, Ca, Mg), i disminuir així la seva ab-
sorció gastrointestinal.9,10 El subsalicilat de bismut 
redueix també la biodisponibilitat de la doxiciclina,11 i 
passa el mateix amb les sals de ferro.9,10 L’absorció 
de les fluoroquinolones també està afectada pels 
compostos d’ions polivalents (Al, Mg, Ca, Fe i Zn) 
i pel sucralfat.12 A més, la interacció de les fluoro-
quinolones amb ions bivalents s’ha relacionat amb 
l’aparició de resistències.13

c) Alteració de la flora intestinal

Alguns antibiòtics (betalactàmics, tetraciclines i ri-
fampicina) poden alterar la flora intestinal i reduir la 
circulació enterohepàtica d’alguns medicaments 
com els contraceptius orals que contenen estrò-
gens, i disminuir així la seva efectivitat.14 Aquesta in-
teracció ha estat objecte de controvèrsia, però a les 
dones que en prenen se les ha d’informar que han 
de prendre altres mesures anticonceptives durant 
els set primers dies de teràpia concomitant i els set 
dies següents.15 La interacció amb la rifampicina està 
perfectament demostrada i sembla que també està 
relacionada amb la inducció enzimàtica.14

Els macròlids (principalment la claritromicina) poden 
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augmentar la biodisponibilitat de la digoxina, atès 
que aquesta es biotransforma en metabòlits menys 
actius per la flora colònica. Aquesta interacció, que 
es presenta en un 10% de la població, pot ser la cau-
sa d’una intoxicació digitàlica.16

Un altre exemple és la interacció del micofeno-
lat de mofetil amb antibiòtics d’ampli espectre.17 
La manca de deglucuronització del glucurònid de 
l’àcid micofenòlic, per l’alteració de la flora intes-
tinal que la realitza, disminueix la concentració de 
l’immunosupressor i pot tenir conseqüències greus.

d) Efectes sobre els sistemes enzimàtics i altres 
interaccions farmacocinètiques

El probenecid competeix amb les penicil·lines i els 
carbapenems en la seva secreció tubular i, per tant, 
augmenta la concentració plasmàtica d’aquests an-
tibiòtics.9 No obstant el benefici clínic d’aquesta inte-
racció, només s’utilitza amb les penicil·lines. 
 
Els carbapenems redueixen substancialment la con-
centració de valproat i disminueixen els efectes an-
ticomicials per un mecanisme farmacocinètic multi-
factorial, en el qual també podria estar involucrada 
l’alteració de la flora intestinal.18 S’aconsella monito-
rar intensivament la concentració de valproat i, si és 
possible, canviar d’anticomicial o d’antibiòtic. 

Alguns antibiòtics com l’imipenem i els macròlids 
inhibeixen el metabolisme de la ciclosporina i, en 
augmentar la concentració de l’immunosupressor, 
poden causar neurotoxicitat.9 Altres redueixen la 
concentració plasmàtica de ciclosporina, com per 
exemple la clindamicina.9

Els macròlids i els ketòlids inhibeixen el CYP3A4, el 
sistema enzimàtic responsable del metabolisme de 
la major part de medicaments. Consegüentment, al-
guns substrats d’aquest citocrom, com per exemple 
la quinidina, l’alfentanil, el fentanil, les benzodia-
zepines, la buspirona, la metadona, el tramadol, 
les estatines, la cisaprida, l’ergotamina, els an-
tagonistes del calci, l’eplerenona, els citostàtics 
docetaxel i imatinib, l’itraconazole, el ketocona-
zole, el sildenafil, etc., poden augmentar la seva 
concentració plasmàtica i provocar toxicitat.9,10

Les fluoroquinolones inhibeixen el CYP1A2 i, per tant, 
poden augmentar la concentració de la teofil·lina12 i 
de les antivitamines K.19 No totes les fluoroquinolo-
nes interaccionen amb la teofil·lina (ho fa l’enoxacina i 
la ciprofloxacina, però no la levofloxacina, l’ofloxacina 
ni la moxifloxacina). La ciprofloxacina també pot aug-
mentar la concentració de fenitoïna20 i reduir la de 
ciclosporina.9

Les rifamicines indueixen el CYP3A4 i, entre aques-
tes, la rifampicina és la més potent i la rifabutina la 
que té menys potència. A més, també indueixen el 
CYP2C i la glicoproteïna P.21 La rifampicina provoca 
una reducció molt marcada de la concentració plas-

màtica dels inhibidors de la proteasa, i d’altres 
antiretrovirals com l’efavirenz, l’etravirina, la nevi-
rapina, el raltegravir i la zidovudina,9 per la qual cosa 
es recomana que en aquests casos els prescrigui 
un metge expert en tractament antiretroviral. També 
redueix la concentració i els efectes de les antivita-
mines K,22 els anticomicials9 (àcid valproic, fenitoï-
na i lamotrigina), els antiinfecciosos9,10 (doxiciclina, 
linezolid, moxifloxacina, caspofungina, antifúngics 
azòlics, atovaquona, dapsona, mefloquina, prazi-
quantel i quinina), els antiarítmics23-26 (amiodarona, 
mexiletina, propafenona, quinidina i tocaïnida), la di-
goxina27, els antagonistes del calci9,10 (diltiazem, 
verapamil i nifedipina), l’enalapril,28 el losartan,29 el 
propranolol i el metoprolol,30 les estatines,9,10 els 
citostàtics 9,10,31 (irinotecan, sorafenib i imatinib), els 
immunosupressors32-36 (ciclosporina, everolimús, 
tacrolimús, micofenolat de mofetil i sirolimús), els 
analgèsics opioides9,10 (morfina, metadona, fenta-
nil, oxicodona i buprenorfina), els antidepressius37,38 
(citalopram i sertralina), els antipsicòtics39-42 (cloza-
pina, risperidona, haloperidol i quetiapina), les ben-
zodiazepines (diazepam, alprazolam, midazolam, 
triazolam) i els medicaments z43-46 (zopiclona i zol-
pidem), els hipoglucemiants47-49 (repaglinida, gli-
tazones i sulfonilurees) i altres com els corticoides, 
la levotiroxina sòdica, el rofecoxib, el tamoxifèn i la 
teofil·lina.9,10

e) Augment de la toxicitat

La toxicitat dels antibiòtics es pot potenciar amb 
altres medicaments que tinguin efectes semblants. 
Aquest és el cas de l’allargament de l’interval QT 
dels macròlids, els ketòlids, les fluoroquinolones, la 
combinació cotrimoxazol (trimetoprim i sulfametoxa-
zole), els antimalàrics i els azols, que es pot intensifi-
car si s’associen a antiarítmics, antipsicòtics, venla-
faxina, terfenadina, metadona, etc.50 

Un altre exemple és la inducció de la síndrome se-
rotoninèrgica amb linezolid quan s’associa a altres 
agents que també la poden produir. El linezolid és 
un inhibidor dèbil de la monoamino-oxidasa (MAO) i 
per tant pot provocar aquesta síndrome en pacients 
tractats amb agonistes de la serotonina (antidepres-
sius, triptans, alguns analgèsics opioides, amantadi-
na, bromocriptina, levodopa, etc).51

Les fluoroquinolones poden produir disglucèmies, 
principalment hipoglucèmia. Aquesta apareix, ge-
neralment, 72 h després d’haver començat el trac-
tament i s’ha descrit sobretot en pacients ancians, 
diabètics, amb disminució de l’activitat renal i tractats 
amb sulfonilurees.52 No totes les fluoroquinolones te-
nen la mateixa incidència d’hipoglucèmia o hiperglu-
cèmia, i les que presenten una incidència més alta 
són la gatifloxacina (retirada del mercat l’any 2006 
per aquesta causa) i la levofloxacina.52,53

La daptomicina i les fluoroquinolones poden cau-
sar rabdomiòlisi. Aquests antimicrobians poden 
augmentar l’activitat creatinina-cinasa (CPK) i, de 



 AGENTS ANTIMICROBIANS	    MEDICAMENT	              INTERACCIÓ	                   RECOMANACIONS

		  Aminoglicòsids	 Inactivació per contacte directe	 L’amikacina és l’aminoglicòsid més estable	
PENICIL·LINES:		  Tipus d’interacció lleu
- Penicil·lina G	 Colestiramina	 Absorció reduïda	 Administreu les penicil·lines 1 h abans o
- Meticil·lina		  Tipus d’interacció moderada	 4 h després de la colestiramina
- Cloxacil·lina	 Anticonceptius	 Alteració de la flora intestinal i	 Ús del preservatiu durant el tractament i
- Amoxicil·lina		  reducció de la circulació	 els set dies posteriors a la retirada de
- Ampicil·lina		  enterohepàtica	 l’antibiòtic
- Piperacil·lina i d´altres		  Tipus d’interacció moderada	
		  Metotrexat (MTX)	 Augment de la toxicitat del	 Recompte de plaquetes i leucòcits dos cops 
			   citostàtic	 per setmana. Monitoratge de la concentració
			   Tipus d’interacció greu	 de MTX en cas de sospita de toxicitat.
				    Rescat amb àcid folínic
		  Al·lopurinol	 Exantema cutani	 Pot haver ús concomitant; en cas d’exantema,
			   Tipus d’interacció lleu	 s’ha de suspendre el tractament
		  Atenolol	 Absorció reduïda	 Control periòdic de la TA i de la freqüència
			   Tipus d’interacció lleu	 cardíaca
		  Probenecid	 Augmenta les concentracions 	 Aprofitat en clínica per potenciar l’efecte
			   plasmàtiques de les penicil·lines	 antibiòtic
		  Venlafaxina	 Síndrome serotoninèrgica	 Monitoratge dels símptomes propis de la
			   Tipus d’interacció greu	 síndrome. En cas que hi apareguin, s’ha de 	
				    suspendre la  venlafaxina i començar un 
				    tractament simptomàtic
	 CEFALOSPORINES:	 Anticoagulants	 Augment del risc d’hemorràgia	 Monitoratge de l’INR
- Cefazolina	 cumarínics	 Tipus d’interacció moderada
- Cefuroxima
- Cefotaxima
- Ceftriaxona
- Ceftazidima
- Cefepima i d´altres
CARBAPENEMS:	 Ciclosporina	 Augment de la toxicitat amb	 Comenceu el tractament amb anticomicials.
- Imipenem		  l’imipenem	 Si els símptomes persisteixen, reduïu la dosi
- Meropenem		  (convulsions i tremolors)	 o suspeneu l’antibiòtic
- Ertapenem i d´altres		  Tipus d’interacció moderada
		  Ganciclovir	 Convulsions	 Eviteu-ne l’ús concomitant
			   Tipus d’interacció greu	
		  Teofil·lina	 Convulsions	 Monitoratge de la concentració de  teofil·lina
			   Tipus d’interacció greu	 (manteniu la en el límit inferior del marge 
				    terapèutic)
		  Àcid valproic	 Disminució de l’efecte anticomicial	 Monitoratge de la concentració; si fos inferior
			   Tipus d’interacció greu	 al rang terapèutic, s’aconsella canviar 		
				    d’antibiòtic o anticomicial
		  Probenecid	 Reducció de la depuració renal 	 L’augment de la semivida de l’ertapenem no
			   de l’ertapenem	 garanteix més beneficis clínics
			   Tipus d’interacció lleu	
MONOBACTAMS:	                -	 No presenten interaccions d’interès	                                     -	
- Aztreonam	
AMINOGLUCÒSIDS:	 Relaxants musculars	 Augment i prolongació del	 Monitoratge del pacient
- Gentamicina	 no despolaritzadors	 bloqueig neuromuscular
- Amikacina		  Tipus d’interacció greu
- Tobramicina	 Bacil de	 Reducció de l’eficàcia del	 Considereu l’ús d’antibiòtics amb menys
- Neomicina	 Calmette-Guérin (BCG)	 tractament intravesical i de la	 interacció (amoxicil·lina, cefalosporines o
- Paromomicina i d´altres		  vacunació	 cotrimoxazole) i retardeu l’administració de la
			   Tipus d’interacció lleu	 vacuna BCG
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vegades, aquest augment pot estar associat a rab-
domiòlisi i fallida renal aguda.54,55 Per això, cal tenir 
molta precaució a l’hora d’administrar aquests fàr-
macs juntament amb les estatines. Els macròlids 
també poden provocar rabdomiòlisi amb les estati-
nes, però aquesta interacció es deu a la inhibició del 
CYP3A4.56

L’imipenem57 i les fluoroquinolones58 poden provocar 
convulsions si s’associen a medicaments convul-
sants o en pacients predisposats. Són medicaments 
amb un potencial epileptogen alt: antivirals, petidina, 
sevoflurà, clozapina, fenotiazines i ciclosporina. Entre 
els fàrmacs que tenen un potencial epileptogen mitjà 
hi ha el propofol, la maprotilina, els antidepressius tri-

cíclics i el clorambucil; i amb un potencial baix hi ha 
els carbapenems, les fluoroquinolones, el bupropió i 
els contrasts iodats.57

El risc de nefrotoxicitat de la vancomicina i dels 
aminoglicòsids pot augmentar si es combinen entre 
ells o amb altres medicaments nefrotòxics, com ara 
els diürètics de nansa, la capreomicina, el carboplatí, 
el cidofovir, la ciclosporina, el tacrolimús, els antiinfla-
matoris no esteroïdals (AINE), etc.9,10

A la taula 1 es mostren les interaccions més impor-
tants dels antibacterians, les recomanacions i la gra-
vetat de la interacció, segons Micromedex.9
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AMINOGLUCÒSIDS	 Diürètics de la nansa	 Nefrotoxicitat i ototoxicitat per 	 Monitoratge del pacient (especialment si pateix
(continuació)		  efecte additiu	 insuficiència renal)
			   Tipus d’interacció greu	
		  Capreomicina	 Nefrotoxicitat, ototoxicitat i 	 Monitoratge del pacient
			   bloqueig neuromuscular per efecte 
			   additiu
			   Tipus d’interacció greu	
		  Carboplatí	 Risc d’ototoxicitat	 Monitoratge del pacient
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Cidofovir	 Nefrotoxicitat	 Monitoratge de la funció renal
			   Tipus d’interacció greu	
		  Immunosupressors	 Nefrotoxicitat	 Monitoratge de la funció renal
			   Tipus d’interacció greu	
		  AINE	 Reducció de la depuració renal i	 Disminuïu la dosi d’aminoglicòsid o augmenteu
		  (ibuprofèn i 	 augment de la toxicitat	 l’interval d’administració, controleu-ne la
		  indometacina)	 Tipus d’interacció moderada	 concentració sèrica i la funció renal
		  Vancomicina	 Nefrotoxicitat	 Monitoratge de la funció renal
			   Tipus d’interacció greu	
TETRACICLINES:	 Ions polivalents	 Reducció de l’absorció en formar	 Espaieu-ne l’administració
- Tetraciclina	 (Ca, Al, Mg, Fe)	 quelats insolubles
- Minociclina		  Tipus d’interacció moderada
- Doxiciclina i d´altres	 Bacil de	 Reducció de l’eficàcia de la	 Considereu l’ús d’antibiòtics amb menys
		  Calmette-Guérin (BCG)	 vacuna BCG	 interacció (amoxicil·lina, cefalosporines o
			   Tipus d’interacció lleu	 cotrimoxazole) i retardeu l’administració de la 	
				    vacuna BCG
		  Subsalicilat de bismut	 Reducció de la biodisponibilitat de 	 Es recomana administrar l’antibiòtic 2 h abans
			   la doxiciclina
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Anticomicials	 Augment del metabolisme i	 Dupliqueu la dosi de doxiciclina o utilitzeu
		  (carbamazepina i 	 reducció de l’eficàcia de la	 tetraciclina, metaciclina, oxitetraciclina,
		  fenitoïna) 	 doxiciclina	 demeclociclina o clortetraciclina
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Anticoagulants 	 Potenciació de l’efecte anticoagulant	 Monitoratge de l’INR
		  cumarínics	 Tipus d’interacció moderada	
		  Digoxina	 Augment de l’absorció de la 	 Monitoratge de la concentració de digoxina
			   digoxina i de la toxicitat digitàlica
			   Tipus d’interacció greu	
		  Anticonceptius	 Alteració de la flora intestinal i 	 Ús de preservatiu durant el tractament i els
			   reducció de la circulació 	 set dies posteriors a la retirada de l’antibiòtic
			   enterohepàtica
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Isotretinoïna	 Augment del risc d’hipertensió 	 Monitoratge de l’aparició de cefalees, nàusees
			   intracranial benigna	 o trastorns visuals
			   Tipus d’interacció greu	
		  Metotrexat	 Augment de la toxicitat del MTX	 Monitoratge dels pacients, amb especial
			   Tipus d’interacció moderada	 atenció als tractats amb dosis altes
		  Rifampicina	 Reducció de la concentració 	 Augmenteu la dosi de la doxiciclina en cas que
			   plasmàtica de doxiciclina	 sigui necessari. L’estreptomicina és l’alternativa
			   Tipus d’interacció moderada	 a la rifampicina
LINCOSAMINES:	 Relaxants musculars	 Augment del bloqueig neuromuscular	 Monitoratge del pacient
- Clindamicina	 no despolaritzadors	 Tipus d’interacció moderada
- Lincomicina	 Ciclosporina	 Reducció de la concentració de 	 Monitoratge de la concentració plasmàtica de
			   ciclosporina	 ciclosporina	
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Eritromicina	 Prolongació de l’interval QT	 Eviteu-ne l’ús concomitant; empreu
			   Tipus d’interacció greu	 alternatives
MACRÒLIDS:	 Antiarítmics	 Prolongació de l’interval QT i	 L’azitromicina és el macròlid que presenta
- Eritromicina	 Antidepressius	 cardiotoxicitat	 menys interacció
- Claritromicina	 (tricíclics i fluoxetina)	 Tipus d’interacció greu
- Azitromicina	 Antipsicòtics
- Espiramicina i d´altres	 Cisaprida
		  Antagonistes del
		  calci
		  Antifúngics
		  (fluconazole i 
		  voriconazole)		
		  Analgèsics opioides	 Inhibició del metabolisme 	 Disminuïu la dosi de l’analgèsic opioide
		  Benzodiazepines	 (CYP3A4) i augment de l’efecte 	 L’azitromicina és el macròlid que presenta
			   terapèutic i de la toxicitat	 menys interacció
		  Carbamazepina	 Tipus d’interacció greu	 Monitoratge de la concentració de 
				    carbamazepina
		  Anticoagulants 		  Monitoratge de l’INR
		  cumarínics		



52

MACRÒLIDS	 Derivats ergòtics		  No els administreu conjuntament
(continuació)	 Citostàtics		  Precaució si els administreu junts i controleu
		  (docetaxel i imatinib)		  les concentracions dels citostàtics
		  Eplerenona		  Utilitzeu un diürètic alternatiu
		  Estatines		  Monitoratge de la CK
		  Colquicina 		  Reduïu la dosi de colquicina i monitoratge dels 	
				    signes de toxicitat
		  Immunosupressor		  Monitoratge de la concentració 			
				    d’immunosupressor
		  Teofil·lina		  Monitoratge de la concentració de teofil·lina
				    L’azitromicina és el macròlid que presenta 		
				    menys interacció
		  Sildenafil		  Ajusteu la dosi de sildenafil
		  Digoxina	 Augment de l’absorció de la 	 Monitoratge de la concentració de digoxina
			   digoxina i de la toxicitat digitàlica
			   Tipus d’interacció greu	
KETÒLIDS:	 Ivabradina	 La telitromicina inhibeix el	 Ús concomitant contraindicat
 - Telitromicina	 Sildenafil	 metabolisme (CYP3A4) i provoca 	 Reduïu la dosi de sildenafil en el tractament
			   un augment de les concentracions	 de la HTP a 20 mg, dos cops al dia, i en el	
			   Tipus d’interacció moderada	 tractament de la disfunció erèctil (dosi inicial 
				    de 25 mg)
		  Tacrolimús		  Control estret de la concentració de 
				    tacrolimús i reducció de la seva dosi en cas 	
				    que sigui necessari
		  Ciclosporina		  Ajusteu la dosi de ciclosporina
		  Aprepitant		  Ús amb precaució
				    Monitoratge del pacient
		  Digoxina		  Reduïu la dosi de digoxina en cas que sigui  
				    necessari
		  Eplerenona		  Ús amb precaució
				    Monitoratge del pacient
		  Erlotinib		  Reduïu la dosi d’erlotinib en cas que hi hagi 
				    reaccions adverses
		  Carbamazepina	 Reducció de la concentració de 	 Ús amb precaució
			   telitromicina	 Monitoratge del pacient
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Disopiramida	 Efecte additiu sobre l’elongació de	 Eviteu la combinació amb disopiramida 
			   l’interval QT
			   Tipus d’interacció greu	
		  Itraconazole i 	 Augment de la concentració de	 Ús amb precaució
		  ketoconazole	 telitromicina	 Monitoratge del pacient
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Rifampicina	 Reducció de la concentració de 	 Eviteu-ne l’associació
			   telitromicina
			   Tipus d’interacció greu	
		  Antivitamines K	 Trastorns de la coagulació i 	 Monitoratge de l’INR
			   alteració de l’INR
			   Tipus d’interacció moderada	
OXAZOLIDINONES:	 Antidepressius ISRS	 Síndrome serotoninèrgica	 Eviteu l’associació amb agonistes de la
 - Linezolid	 i tricíclics	 Tipus d’interacció greu	 serotonina
		  Agents 	 Risc d’hipertensió	 Eviteu l’ús concomitant i vigileu la tensió arterial
		  simpaticomimètics	 Tipus d’interacció greu		
		  Analgèsics opioides	 Síndrome serotoninèrgica	 Monitoratge dels símptomes propis de la
			   Tipus d’interacció greu	 síndrome
		  Rifampicina	 Reducció de la concentració de 	 Control de la concentració de linezolid
			   linezolid
			   Tipus d’interacció moderada	
GLICOPÈPTIDS:	 Aminoglicòsids	 Nefrotoxicitat	 Monitoratge de la funció renal
Vancomicina i d´altres		  Tipus d’interacció greu	
		  Relaxants musculars	 Increment i prolongació del 	 Recomanacions no establertes i poca
			   bloqueig neuromuscular	 freqüència d’interaccions clínicament
			   Tipus d’interacció moderada	 significatives
		  Antivitamines K	 Augment del risc d’anticoagulació	 Monitoratge de l’INR 
			   amb l’acenocumarol i la warfarina
			   Tipus d’interacció moderada	
LIPOPÈPTIDS CÍCLICS:	 Estatines	 Risc de rabdomiòlisi amb la	 Suspeneu les estatines durant el tractament
- Daptomicina		  daptomicina	 amb la daptomicina
			   Tipus d’interacció greu	
FLUOROQUINOLONES:	 Antiàcids, Fe, 	 Formació de quelats insolubles	 Separeu l’administració d’aquests fàrmacs:
- Norfloxacina	 sucralfat, suplements	 Tipus d’interacció moderada	 2 h abans o 4-6 h després de les quinolones
- Ciprofloxacina	 minerals
- Levofloxacina i d´altres	 Xantines	 Inhibició de la depuració de la 	 Monitoratge de la concentració de xantines,
			   teofil·lina i la cafeïna	 si s’administren amb l’enoxacina i la
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FLUOROQUINOLONES		  Tipus d’interacció greu	 ciprofloxacina (la norfloxacina interacciona en 	
(continuació)				    menor grau)
		  Antivitamines K	 Reducció del metabolisme de la 	 Monitoratge de l’INR
			   warfarina i potenciació de l’efecte 
			   anticoagulant
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Antivirals 	 Convulsions tonicoclòniques	 Monitoratge del pacient
		  (foscarnet sòdic)	 Tipus d’interacció moderada	
		  Antivirals (excipients	 Reducció de l’absorció de les 	 Administreu les quinolones 2 h abans o 6 h
		  tampó del pH de la 	 fluoroquinolones	 després de la didanosina. Les càpsules de
		  didanosina)	 Tipus d’interacció moderada	 didanosina amb coberta entèrica no 
				    interaccionen
		  Fenitoïna	 Reducció de la concentració 	 Control de les concentracions de
			   plasmàtica de fenitoïna	 ciprofloxacina i fenitoïna. Una alternativa	
			   Tipus d’interacció moderada	 segura és l’enoxacina	
		  Ciclosporina	 Augment de la concentració de	 Reduïu la dosi de ciclosporina si s’administra 
			   ciclosporina i de la nefrotoxicitat. 	 amb norfloxacina.
			   En alguns casos també es poden 	 Alternatives: enoxacina i ofloxacina
			   reduir els efectes immunosupressors
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Antiarítmics	 Prolongació de l’interval QT amb	 Eviteu l’ús de la levofloxacina i la moxifloxacina 
			   la levofloxacina i la moxifloxacina	 en pacients tractats amb amiodarona.
			   Tipus d’interacció greu	 La ciprofloxacina afecta menys l’interval QT
		  Agents 	 Hipoglucèmia o hiperglucèmia	 Control de la glucèmia més freqüent en la
		  hipoglucemiants	 amb la levofloxacina, la 	 població d’edat avançada
			   ciprofloxacina i la norfloxacina
			   Tipus d’interacció greu	
		  Corticoides	 Risc de ruptura de tendons	 Ús no recomanat
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Estatines	 Miotoxicitat	 Monitoratge de la CK
			   Tipus d’interacció greu	
RIFAMICINES 	 Antiretrovirals*	 Reducció de la concentració	 En general, eviteu l’associació d’IP** i
(per ordre de potència):		  plasmàtica dels antiretrovirals	 rifampicina.
 - Rifampicina		  Tipus d’interacció greu	 En general, l’alternativa és la rifabutina.
 - Rifapentina			   - Ajust de la dosi, monitoratge farmacocinètic
 - Rifabutina			   o clínic per a  didanosina, lopinavir, ritonavir, 	
				    nevirapina, efavirenz, maraviroc i raltegravir
				    - Associació contraindicada per atazanavir, 
				    darunavir, fosamprenavir, indinavir, nelfinavir, 	
				    saquinavir, tipranavir i etravirina
				    - Augmenteu la dosi d’efavirenz a 800 mg/dia 	
				    en pacients > 60 kg
				    - Augmenteu la dosi de maraviroc a 600 mg 	
				    dos cops al dia, i de raltegravir a 800 mg dos 	
				    cops al dia
		  Antivitamines K	 Reducció de l’efecte 	 Monitoratge de l’INR
			   hipopotrombinèmic
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Anticomicials	 Reducció de la concentració de 	 Incrementeu la dosi d’anticomicial en cas que
			   fenitoïna, fosfenitoïna, àcid valproic 	sigui necessari
			   i lamotrigina
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Doxiciclina, linezolid,	 Reducció de la concentració dels	 Ús amb precaució i ajust de la dosi.
		  moxifloxacina i	 antiinfecciosos i risc d’aparició de
		  antifúngics	 resistències	 - Augmenteu la dosi de caspofungina a 70 mg/dia 
			   Tipus d’interacció moderada	 - Ús amb itraconazole i voriconazole no 
				    recomanat
				    - Reduïu la concentració de ketoconazole i 
				    rifampicina. Ajusteu la dosi d’ambdós fàrmacs
		  Etionamida	 Potenciació de l’hepatotoxicitat 	 Ús no recomanat en insuficiència hepàtica
			   de l’etionamida i de la isoniazida
			   Tipus d’interacció greu	
		  Isoniazida		  Monitoratge de l’activitat hepàtica 
		  Atovaquona, quinina,	 Reducció de la concentració dels	 Associació no recomanada 
		  mefloquina i 	 antiinfecciosos i risc d’aparició de
		  praziquantel	 resistències 
			   Tipus d’interacció greu
		  Dapsona	 Increment de l’eliminació de la 	 Augmenteu la dosi de la dapsona en cas que
			   dapsona i risc de toxicitat 	 sigui necessari i vigileu els signes de
			   (metahemoglobinèmia)	 metahemoglobinèmia
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Agents 	 Reducció de la concentració	 Monitoratge periòdic dels pacients i ajust de
		  cardiovasculars	 plasmàtica i dels efectes dels 	 la dosi en cas que sigui necessari
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			   antiarítmics, glicòsids cardiotònics, 
			   antagonistes del calci, enalapril, 
			   losartan, blocadors β i estatines
			   Tipus d’interacció moderada
		  Anticonceptius orals	 Alteració de la flora intestinal i 	 Ús de preservatiu durant el tractament amb
			   reducció de la circulació 	 rifampicina o rifabutina i durant les 4-8
			   enterohepàtica	 setmanes posteriors a la seva retirada
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Citostàtics	 Reducció de la concentració de 	 En general, es desaconsella l’ús concomitant.
			   dasatinib, erlotinib, gefitinib, 	 Si no hi ha alternativa, es pot augmentar la dosi
			   imatinib, lapatinib, nilitinib, 	 del citostàtic i controlar ne la toxicitat.
			   sorafenib, sunitinib i irinotecan	 En el cas de l’irinotecan, es recomana l’ús de
			   Tipus d’interacció greu	 la rifabutina
		  Immunosupressors	 Augment de l’eliminació dels	 Monitoratge de la concentració de 
			   immunosupressors	 l’immunosupressor
			   Tipus d’interacció greu	
		  Agents amb acció 	 Reducció de la concentració dels	 Ajusteu la dosi dels antipsicòtics i de les BZD
		  sobre el SNC	 analgèsics opioides, antidepressius, 
			   antipsicòtics, BZD i derivats
			   Tipus d’interacció moderada	
		  Hipoglucemiants	 Reducció de la concentració de 	 Seguiment de la glucèmia més freqüent i
			   sulfonilurees, troglitazones i altres	 increment de la dosi de les sulfonilurees 
			   antidiabètics
			   Tipus d’interacció moderada	  
		  Altres fàrmacs	 Reducció de la concentració de 	 Incrementeu la dosi dels fàrmacs en cas que
			   corticoides, levotiroxina, rofecoxib,	 sigui necessari 
			   tamoxifèn i teofil·lines	
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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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