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	 Resum 
            
L’objectiu fonamental del tractament de l’HTA és la 
prevenció de les complicacions cardiovasculars rela-
cionades amb aquesta per mitjà del control efectiu 
dels valors de la pressió arterial. La combinació de 
dos o més antihipertensius amb mecanismes d’acció 
diferents és una de les solucions per millorar el grau de 
control de l’HTA. La combinació d’inhibidors del siste-
ma renina angiotensina (SRA) amb blocadors dels ca-
nals del calci (BCC) és eficaç en la reducció dels va-
lors de la pressió arterial, ben tolerada i sense efectes 
adversos sobre el metabolisme de la glucosa. La uti-
lització conjunta d’ambdós grups d’antihipertensius 
en el tractament de l’HTA està avalada per assaigs 
clínics de morbimortalitat en els quals s’ha analitzat 
l’eficàcia de l’associació d’inhibidors de l’enzim con-
vertidor de la angiotensina (IECA) amb BCC en com-
paració de placebo i amb altres combinacions que 
inclouen diürètics tiazídics. Algunes de les possibles 
indicacions de la combinació d’inhibidors de l’SRA 
i BCC podrien ser en pacients amb HTA de grau 2 
o 3 (PA > 160/100 mmHg), hipertensos d’alt risc 
amb diabetis mellitus, hipertensos amb antecedents 
d’ictus o infart de miocardi i pacients amb nefropaties 
proteïnúriques. Les combinacions fixes de fàrmacs 
antihipertensius simplifiquen el tractament i milloren el 
compliment terapèutic. 

	 Introducció 

La hipertensió arterial (HTA) és un dels principals 
factors de risc modificables de les malalties cardio-
vasculars a la qual es dediquen molts recursos sani-
taris. L’objectiu fonamental del tractament de l’HTA 

és la prevenció de les complicacions cardiovascu-
lars que hi estan relacionades, com la malaltia co-
ronària, l’ictus i la insuficiència cardíaca. Després de 
la publicació dels primers grans assaigs clínics en 
HTA fa més de quaranta anys, ningú no qüestiona 
que l’aspecte més determinant, la reducció farma-
cològica de la pressió arterial (PA), aconsegueix, al 
seu torn, reduir la morbimortalitat cardiovascular. El 
control de l’HTA és, probablement, una de les es-
tratègies de prevenció cardiovascular de la qual es 
disposa de més informació quant als beneficis del 
tractament farmacològic. Amb més de set grups de 
fàrmacs antihipertensius que incideixen en els dife-
rents mecanismes responsables de l’increment de 
la PA és, sens dubte, un dels factors de risc cardio-
vascular més investigat. 

Ara bé, per arribar als objectius citats és necessari 
reduir la PA en el pacient individual. En aquest sentit, 
les guies de pràctica clínica (GPC) hi estableixen uns 
objectius intermedis, entre els quals hi ha el mante-
niment de la PA per sota d’uns nivells determinats 
(en general, 140/90 mmHg), el que es coneix com 
HTA controlada 1. A Espanya, el grau de control de 
l’HTA és baix (pròxim al 40% en pacients assistits en 
l’atenció primària)2 i menor que l’observat als EUA 
(on, l’any 2010, es va arribar a l’objectiu del 50% de 
la població)3. Les causes que dificulten el control de 
l’HTA són múltiples, entre les quals les relacionades 
amb un tractament farmacològic insuficient. La com-
binació de dos o més antihipertensius amb meca-
nismes d’acció diferents és una de les solucions per 
millorar el grau de control de l’HTA. 

L’objectiu de la present revisió és analitzar una de les 
combinacions de antihipertensius: els inhibidors del 
sistema renina angiotensina amb els blocadors dels 
canals del calci. Per limitació d’espai, s’hi revisaran 
més extensament els assaigs clínics de morbimorta-
litat amb aquest tipus de combinacions.
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	 Estratègies terapèutiques en HTA 

L’inici del tractament farmacològic de l’HTA es basa, 
en la majoria dels casos, en la utilització de dosis 
efectives d’un fàrmac antihipertensiu en règim de 
monoteràpia. 

Els principals avantatges de la monoteràpia en l’HTA 
són els següents: 1) simplificació del tractament; 2) 
titulació de dosi senzilla; i 3) efectes secundaris fàcil-
ment identificables. Tanmateix, a diferència del que 
ocorre amb el tractament d’altres factors de risc, com 
ara el tractament de la hipercolesterolèmia amb es-
tatines, aquesta estratègia té alguns inconvenients: 
1) el control de la PA és limitat, especialment en pa-
cients amb HTA de grau 2 o superior, en ancians i en 
diabètics; 2) les dosis altes d’alguns fàrmacs (p. ex. 
els diürètics, els blocadors β i els antagonistes del 
calci) presenten una alta incidència d’efectes secun-
daris; i 3) pot arribar a ser un procés llarg (increment 
de dosi i monoteràpia seqüencial). Malgrat aquestes 
limitacions, la monoteràpia manté el protagonisme 
en cadascun dels grups de fàrmacs antihipertensius 
en el tractament inicial de l’HTA. Així, com a exem-
ple de simplificació terapèutica, les guies del National 
Institute for Health and Clinical Excelence (NICE) de 
l’any 20064 i de la Canadian Hypertension Society 
en l’actualització de l’any 20105 estableixen una sèrie 
de recomanacions per a la fase inicial del tractament 
de l’HTA. Els fàrmacs que inhibeixen el sistema reni-
na angiotensina, com els IECA i els antagonistes del 
receptor de l’angiotensina II (ARA II), serien d’elecció 
en hipertensos menors de 55 anys, mentre que els 
diürètics i antagonistes del calci es reservarien per 
als ancians i els pacients negres de qualsevol edat. 
Quant als blocadors β, la guia canadenca els manté 
en el primer esglaó del tractament, en absència de 
patologia cardíaca, però només en pacients menors 
de 60 anys. En canvi, el NICE els relega a un quart 
esglaó, en teràpia de combinació, quan altres estra-
tègies han fracassat. 

Si després d’un període raonable (4-8 setmanes) no 
s’han assolit els objectius de control establerts en les 
GPC, les alternatives són:

a)	 incrementar les dosis del fàrmac triat, si hi ha mar-
ge per fer-ho. L’avantatge fonamental d’aquesta 
estratègia és mantenir l’equació «un sol fàrmac 
per a un únic factor de risc», en aquest cas l’HTA. 
Però el principal inconvenient d’aquesta alterna-
tiva és l’augment dels efectes adversos depen-
dents de la dosi, que sol ser habitual en el cas 
dels diürètics, els blocadors β i els BCC;

b)	 substituir el fàrmac triat en un principi per un altre 
d’un grup diferent, especialment quan la resposta 
antihipertensiva ha estat mínima o nul·la o s’han 
produït efectes adversos clínics o metabòlics in-
tolerables; i

c)	 combinar fàrmacs de grups diferents amb efectes 
additius o sinèrgics. En el cas del NICE, les com-
binacions més recomanades en un segon esglaó 
són els IECA o els ARA II amb diürètics o amb 
antagonistes del calci.

L’estratègia de combinació és la més acceptada, 
fins i tot en la fase inicial del tractament antihiperten-
siu, a fi d’arribar al control de l’HTA de manera pre-
coç, tal com es va proposar l’any 2007, entre altres 
llocs, a les GPC de l’European Society of Hyperten-
sion i de l’European Society of Cardiology, revisades 
recentment 1,6. Així, encara que la pràctica totalitat 
dels grans assaigs clínics de morbimortalitat en HTA 
es basen en esquemes de tractament inicial amb 
monoteràpia, en molts casos amb titulació i incre-
ment de dosi, un percentatge important dels pa-
cients (més del 70%, segons algunes estimacions) 
són tractats, finalment, amb combinacions de fàr-
macs antihipertensius. Tal com ha destacat una de 
les metanàlisis més extenses que s’han realitzat 
fins a l’actualitat, la combinació d’antihipertensius 
és més eficaç i més capaç de reduir la incidència 
d’esdeveniments cardiovasculars que no pas la mo-

Peu de figura: les línies contínues de traç gruixut són les més eficaces i segures en la reducció de la PA. Les línies contínues de traç fi són menys eficaces i les de traç discontinu, o bé 
són poc eficaces en la reducció de la PA, o s’associen amb una incidència més alta d’efectes adversos (p. ex., nous casos de diabetis mellitus amb diürètics + blocadors β i empitjo-
rament de la funció renal amb IECA+ARA II). 

Diürètics

ARA II

IECA

Blocadors β

Blocadors a1 Antagonistes
del calci

Figura 1. Combinacions farmacològiques en HTA (traduïda i modificada a partir de la referència 6)
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noteràpia ja que, entre altres raons, incideix sobre 
diversos mecanismes possiblement implicats en la 
fisiopatologia de l’HTA7,8. En aquest sentit, la millora 
en el grau de control de l’HTA a Espanya s’ha rela-
cionat amb una menor inèrcia terapèutica (encara 
alta entre els metges espanyols) i l’ús més freqüent 
de la teràpia combinada 2,9,10.

	 Teràpia combinada en HTA 

En la figura 1, adaptada de les GPC europees de 
l’any 2007, es mostren les possibles combinacions 
dels antihipertensius, com ara els inhibidors del sis-
tema renina-angiotensina amb els blocadors dels ca-
nals del calci. 

La utilització conjunta de dos o més fàrmacs anti-
hipertensius es pot realitzar en combinació lliure o 
amb dosis fixes en un mateix comprimit o càpsula. 
El primer cas té l’avantatge de poder dosificar els 
fàrmacs triats i, quan es realitza seqüencialment, 
permet identificar amb relativa facilitat el fàrmac 
responsable dels possibles efectes adversos. No 
obstant això, el principal inconvenient de la combi-
nació lliure de fàrmacs és la major complexitat del 
tractament, cosa que és especialment important 
en els pacients polimedicats, habitualment de més 
edat. En aquest sentit, el principal avantatge de les 
combinacions fixes és la simplificació del tracta-
ment, amb la consegüent millora del compliment, 
un aspecte fonamental en el seguiment de patolo-
gies cròniques com l’HTA11,12.

	 Combinacions d’inhibidors de 
	 l’SRA i BCC 

Els inhibidors de l’SRA i els BCC són dos grups de 
antihipertensius molt heterogenis. Entre els inhibidors 
de l’SRA s’inclouen els IECA, els ARA II i els inhibi-
dors directes de la renina (IDR), cadascun d’ells amb 
efectes diferenciats sobre l’SRA. Els dos grups més 
coneguts de BCC són els dihidropiridínics (amb més 
selectivitat vascular) i els no dihidropiridínics (amb 
més selectivitat cardíaca). 

Alguns dels avantatges d’aquest tipus d’associació 
són els següents: 
−	 els BCC, gràcies al balanç negatiu de sodi que 

produeixen, reforcen l’acció antihipertensiva dels 
inhibidors de l’SRA;

−	 els IECA i els ARA II limiten l’estimulació simpàtica 
i de l’SRA produïda pels BCC dihidropiridínics;

−	 ambdós grups de fàrmacs tenen efectes neutres 
sobre el metabolisme de la glucosa i dels lípids. 
La neutralitat metabòlica d’aquesta associació, a 
diferència del que ocorre amb altres combinacions 
com la dels diürètics amb blocadors β en relació 
amb el possible empitjorament del metabolisme 
de la glucosa, és el motiu pel qual algunes GPC 
desaconsellen l’ús d’aquesta última combinació, 

especialment en pacients amb més risc de desen-
volupar diabetis mellitus;1,4 

−	 la incidència d’edemes atribuïbles als BCC és més 
baixa quan aquests es combinen amb inhibidors 
de l’SRA, per l’efecte d’aquests darrers sobre la 
microcirculació perifèrica;13 i

−	 en comparació d’altres fàrmacs o combinacions, 
s’han descrit efectes positius sobre alguns marca-
dors de rigidesa arterial14 i sobre la pressió aòrtica 
central,15 si bé el seu significat clínic ni el pronòstic 
no estan ben establerts.

	 Assaigs clínics de morbimortalitat 		
	 amb inhibidors de l’SRA i BCC 

Fins al moment d’aquesta revisió no s’havia publicat 
cap assaig clínic de morbimortalitat amb la combina-
ció de BCC i ARA II, si bé n’hi ha diversos en mar-
xa16,17. Els assaigs comentats a continuació inclouen 
BCC amb IECA.

 	L’assaig Syst-Eur18

L’assaig clínic Syst-Eur (Systolic Hypertension in 
Europe) va incloure 4.695 pacients majors de 59 
anys d’edat amb HTA sistòlica aïllada (valors de PA 
sistòlica amb placebo, al final del període de temp-
teig, entre 160 i 219 mmHg i PA diastòlica inferior 
a 95 mmHg). Els pacients van ser aleatoritzats, en 
un disseny amb cegament doble, per rebre un pla-
cebo (n = 2.299) o el tractament actiu (n = 2.398). 
Aquest començava amb nitrendipina (un BCC dihi-
dropiridínic), a la qual s’associava, si calia, l’enalapril 
(un IECA) o l’hidroclorotiazida, o tots dos. L’objectiu 
era reduir la pressió arterial sistòlica (PAS) en 20 
mmmHg o arribar a una PAS inferior a 150 mmHg. 
La variable principal de l’estudi va ser la combina-
ció ictus fatal i no fatal. Després d’una mitjana de 
seguiment de dos anys (l’estudi va ser interromput 
prematurament en observar-se un efecte clarament 
beneficiós sobre la incidència d’ictus, a favor del 
tractament actiu), els pacients tractats amb un pla-
cebo van reduir els valors de PAS i PAD en 13 i 2 
mmHg,  respectivament, en comparació de la re-
ducció de 23 i 7 mmHg en el grup de tractament 
actiu. El tractament actiu va comportar una reducció 
relativa del risc d’ictus del 42% (IC 95%: 17-60; p = 
0,003). Es va observar un nombre més alt d’efectes 
adversos en el grup de tractament actiu, especial-
ment edema mal·leolar i enrojolament, en relació 
amb la nitrendipina, i tos atribuïble a l’enalapril. Una 
anàlisi post hoc de l’estudi Syst-Eur va mostrar que 
els beneficis eren superiors en el subgrup de 492 
pacients diabètics en comparació dels subjectes no 
diabètics19.
  
Una recent anàlisi post hoc demostra que la teràpia 
de combinació (enalapril i nitrendipina) és més eficaç 
en la prevenció d’esdeveniments que la monoteràpia 
amb nitrendipina, probablement per la seva eficàcia 
antihipertensiva més alta20.  
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	 L’assaig INVEST21

LINVEST (International Verapamil-Trandolapril Study) 
és un assaig clínic de morbiditat i mortalitat, aleato-
ritzat, obert, dissenyat per comparar el risc de com-
plicacions mortals i no mortals d’una estratègia te-
rapèutica basada en l’ús de verapamil (un BCC no 
dihidropiridínic) enfront d’una altra basada en blo-
cadors β (atenolol), en pacients hipertensos amb 
malaltia coronària documentada. Per tant, en certa 
mesura, es tracta d’un estudi de prevenció secun-
dària de la cardiopatia isquèmica. La variable prin-
cipal era la combinació de mortalitat per qualsevol 
causa, infart agut de miocardi no fatal i ictus no fatal. 
Per arribar als objectius de control de la PA, en un 
segon graó, els pacients tractats amb el BCC rebien 
la combinació fixa de verapamil amb trandolapril (un 
IECA), mentre que els tractats amb l’atenolol rebien 
l’hidroclorotiazida. Després d’un seguiment mitjà de 
2,7 anys, més del 70% dels pacients estaven en 
teràpia de combinació. No es van observar diferèn-
cies en la incidència de la variable principal i, per tant, 
les dues estratègies es van considerar equivalents. 
La incidència de nous casos de diabetis mellitus va 
ser més baixa en el grup de pacients tractats amb 
verapamil  i trandolapril. 

	 L’assaig ASCOT-BPLA

L’assaig clínic ASCOT-BPLA (Anglo-Scandinavian 
Cardiac Outcomes Trial-Blood Pressure Lowering 
Arm) va comparar la incidència d’infart de miocar-
di  no fatal i malaltia coronària fatal de la combinació 
del BCC amlodipina amb l’IECA perindopril (Am + Pe) 
respecte a la combinació d’atenolol amb tiazida (At + 
Tz).22 En aquest assaig es van aleatoritzar 19.257 pa-
cients hipertensos, d’edats compreses entre els 40 i 
els 79 anys, i amb almenys altres tres factors de risc 
cardiovascular, reclutats en consultes d’atenció pri-
mària de països escandinaus, el Regne Unit i Irlanda. 
L’estudi va ser interromput prematurament després de 
5,5 anys de seguiment, en comprovar un augment de 
la mortalitat total i altres esdeveniments secundaris en 
el grup At + Tz en comparació del grup Am + Pe. En el 
grup Am + Pe van haver-hi 327 ictus, mentre que en el 
grup At + Tz n’hi hagué 422 [HR = 0,77 (IC 95%: 0,66 
0,89; p = 0,0003)]. La incidència d’esdeveniments 
cardiovasculars totals va ser més baixa en el grup Am 
+ Pe (1362) que en el grup At + Tz (1602) [HR = 0,84 
(IC 95%: 0,78 0,90; p < 0,0001)]. Es van diagnosticar 
menys casos de diabetis mellitus en el grup Am + Pe 
(567) que en el grup At + Tz (799) [HR = 0,70 (IC 95%: 
0,63 0,78; p < 0,0001)]. Un subestudi de l’ASCOT, la 
Conduit Artery Function Evaluation (CAFE), ha sugge-
rit que els beneficis d’aquesta combinació de fàrmacs 
(Am + Pe) podrien ser deguts, en part, als seus efec-
tes sobre la pressió aòrtica central23.  
 

	 L’assaig ACCOMPLISH 

L’ACCOMPLISH (Avoiding Cardiovascular Events 

through Combination Therapy in Patients Living with 
Systolic Hypertension) és el primer assaig aleatoritzat 
i amb cegament doble, amb variables de morbimor-
talitat, que ha analitzat les possibles diferències entre 
estratègies de combinacions fixes de fàrmacs anti-
hipertensius24. Hi van participar 11.506 pacients hi-
pertensos de risc alt (el 60% eren diabètics, un 30% 
40% presentaven cardiopatia isquèmica, un 18% 
malaltia renal crònica i un 13% havien patit un ictus). 
Els pacients es van assignar aleatòriament a un grup 
de tractament amb benazepril (20-40 mg) + amlo-
dipina (5-10 mg) o bé amb benazepril (20-40 mg) + 
hidroclorotiazida (12,5-25 mg). L’objectiu terapèutic 
era assolir una PA inferior a 140/90 mmHg, o inferior 
a 130/80 mmHg si tenien diabetis o malaltia renal. 
L’objectiu primari va ser una variable composta per 
mort d’origen cardiovascular, infart agut de miocar-
di no mortal, ictus no mortal, ressuscitació després 
d’aturada cardíaca i revascularització coronària. Els 
objectius secundaris preespecificats es van establir, 
també, sobre la base de dues variables compos-
tes: una d’elles d’esdeveniments cardiovasculars 
no mortals i l’altra de mort d’origen cardiovascular 
juntament amb IAM i ictus no mortals. Les caracte-
rístiques basals en ambdós grups van ser similars. 
La mitjana d’edat era de 68 anys, el 60% eren ho-
mes i la mitjana de la PA basal era de 145/80 mmHg. 
L’estudi es va interrompre després de 36 mesos de 
seguiment, moment en què es va obtenir el nombre 
d’esdeveniments cardiovasculars necessaris. La PA 
final obtinguda va ser de 131,6/73,3 mmHg amb be-
nazepril + amlodipina (B + A) i de 132,5/74,5 mmHg 
amb benazepril + hidroclorotiazida (B + HCTZ). 
L’objectiu de controlar la PA per sota de 140/90 
mmHg es va aconseguir en el 75% dels pacients 
amb B + A i en el 72% dels pacients amb B + H. 
En relació amb la variable primària, hi va haver 552 
esdeveniments (9,6%) amb B + A i 679 (11,8%) amb 
B + HCTZ, és a dir, una reducció en el risc relatiu del 
19,6% [RR = 0,80 (IC 95%: 0,72-0,90; p < 0,001)]. 
No es van observar diferències en la mortalitat car-
diovascular ni en la incidència d’ictus. Una publicació 
recent ha demostrat els beneficis d’aquesta combi-
nació sobre variables intermèdies renals25. 

	 Implicacions pràctiques i conclusions

Les GPC sobre l’HTA recomanen diverses combina-
cions de fàrmacs per tractar d’arribar als objectius de 
control de la PA. La combinació de blocadors β amb 
tiazides redueix els esdeveniments vasculars, però 
també afavoreix l’aparició de diabetis i, per tant, s’ha 
d’evitar en pacients amb factors de risc per a aques-
ta entitat, tret que es requereixi per altres raons. 
Sembla que l’ús de la combinació d’IECA amb ARA 
II no ofereix més beneficis cardiovasculars i augmen-
ta significativament la incidència d’efectes adversos, 
tal com ha demostrat l’estudi ONTARGET26. Per tant, 
les combinacions d’IECA i ARAII amb diürètics tiazí-
dics i d’IECA amb BCC són les més recomanables, 
aquesta última avalada per assaigs clínics de mor-
bimortalitat cardiovascular. La combinació d’ARA II 
amb BCC també és eficaç en la reducció de la PA i 



Taula 1. Combinacions d’inhibidors del sistema renina angiotensina i blocadors dels canals del calci 
disponibles a Espanya (agost de 2010). Entre parèntesis es mostren les dosis de cada component.

trandolapril + verapamil	 (2/180 mg)	 TARKA®	 22,25 €

enalapril + nitrendipina	 (10/20 mg) 	 ENEAS®, ENIT®, VIPRES®	 23,59 €

ramipril + felodipina 	 (5/5 mg)	 TRIAPIN®	 24,90 €

enalapril + lercanidipina	 (20/10 i 10/10 mg)	 ZANIPRESS®	 18,73 i 18,50 €

delapril + manidipina	 (30/10 mg)	 VIVACE®	 21,07 €

valsartan + amlodipina 	 (160/5 i 160/10 mg) 	 EXFORGE®, DAFIRO® 	 41,52 i 44,15 € 

			   COPALIA®, IMPRIDA®

olmesartan + amlodipina 	 (20/5, 40/5 i 40/10 mg) 	 CAPENON®, BALZAK®, SEVIKAR®	 27,91; 36,28 i 40,64 €  
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sembla racional. Les GPC de l’European Society of 
Hypertension i de l’European Society of Cardiology11 i 
la recent guia canadenca (grau C per a BCC + IECA)5 
recomanen aquestes associacions per al tractament 
de l’HTA. 

Les GPC estableixen recomanacions específiques 
per a cadascun dels grups de fàrmacs antihiper-
tensius, però no per a les combinacions. Ja s’ha 
comentat més amunt que, en general, les combi-
nacions es poden utilitzar en el tractament inicial de 
l’HTA en pacients d’alt risc. Algunes de les possibles 
indicacions de la combinació d’inhibidors de l’SRA 
i BCC podrien ser els pacients amb HTA de grau 
2 o 3 (PA > 160/100 mmHg), els hipertensos d’alt 
risc amb diabetis mellitus, els pacients amb antece-
dents d’ictus o infart de miocardi, els pacients amb 
nefropaties proteïnúriques i, possiblement, els hi-
pertensos amb síndrome metabòlica. Com és lògic, 
aquesta combinació és d’elecció quan hi ha con-
traindicacions formals per a l’ús de diürètics. En la 
taula 1 es mostren les combinacions fixes de BCC 
amb inhibidors de l’SRA comercialitzades a Espan-
ya. Finalment, cal constatar que en un 15%-20% 
dels pacients hipertensos no és possible controlar 
la PA, ni tan sols amb la combinació de dos fàr-
macs. Quan s’hi requereixin tres fàrmacs, la combi-
nació més racional serà la d’un inhibidor de l’SRA, 
un BCC i una tiazida a dosi efectiva.
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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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