
Vol. 21, núm. 3. 2009. ISSN 0213-7801
	 ISSN 1579-9441 (Internet)

VACUNES CONTRA EL VIRUS DEL 
PAPIL·LOMA HUMÀ 

Luis Urbiztondo
Secció de Prevenció de Malalties Infeccioses 
Direcció General de Salut Pública

	 Resum

El càncer de cèrvix és una causa important de mor-
biditat i mortalitat arreu del mon. La prevenció secun-
dària, mitjançant les citologies programades permet el 
diagnòstic precoç de lesions precursores i s’ha mos-
trar eficaç per disminuir la incidència de càncer inva-
siu, especialment quan s’aplica amb intervencions co-
munitàries i amplia cobertura de la població objecte.

El descobriment que els virus del papil·loma eren 
l’agent etiològic va impulsar el desenvolupament de 
vacunes que poguessin ser útils en la prevenció o el 
tractament. L’any 2006 es va autoritzar la primera va-
cuna preventiva als USA i des del 2007 hi ha dues 
vacunes comercialitzades a la Unió Europea. Aquest 
any, al Consell Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salut es va arribar a un acord sobre la incorporació 
de la vacunació en el calendari. En el marc d’aquest 
acord, a Catalunya, a finals del 2008 es va iniciar la 
vacunació sistemàtica amb una estratègia escolar, 
vacunant a les noies en sisè curs d’educació pri-
mària, amb l’objectiu d’aconseguir una amplia cober-
tura, que afavoreix l’equitat, i fer-ho abans de l’inici 
de l’activitat sexual, ja que relacionada amb aquesta 
es pot produir la infecció pels tipus de VPH contra els 
que està adreçada la vacuna que no és eficaç si la 
infecció ja s’ha produït.

La vacunació s’ha de contemplar dins una estratègia 
global de la prevenció del càncer cervical integrant la 
prevenció primària i la secundaria per tal d’aconseguir 
la màxima efectivitat. La vacunació també és una 
bona ocasió per potenciar les activitats relacionades 
amb l’educació afectiva i sexual, amb especial inci-
dència en la utilització de mesures profilàctiques per 
evitar el contagi d’infeccions de transmissió sexual. 

Paraules clau: Vacunes, càncer de cervix, virus 
del papil·loma humà (VPH) ,calendari de vacu-
nacions.
 

	 Introducció

Infeccions pel virus del papil·loma humà: càn-
cer de cèrvix i altres malalties 

La família Papillomaviridae està formada per un grup 
nombrós de virus sense embolcall, que posseeixen 
DNA de doble cadena i una nucleocàpsida proteica 
de simetria icosaèdrica d‘uns 60 nm de diàmetre. Els 
papil·lomavirus es repliquen exclusivament als teixits 
superficials, la pell i les mucoses, ja que exploten el 
cicle vital de l’epiteli estratificat i la seva diferenciació 
per reproduir-se. Els papil·lomavirus infecten moltes 
espècies diferents a les quals estan molt adaptats. 
A més de l’adaptació d’espècie, molts tipus estan 
adaptats a superfícies corporals particulars; per 
exemple, els virus del papil·loma humà (VPH) tipus 
1 i 2 tenen tendència a infectar respectivament les 
plantes dels peus o les mans, on causen berrugues. 
En els humans, s’han identificat més de 120 tipus 
de VPH que es diferencien per la proteïna L1 de la 
càpsida i que estan àmpliament difosos en totes les 
poblacions humanes. Uns 40 tipus de VPH poden 
infectar les superfícies mucoses.1-3

Els VPH es transmeten per contacte directe de per-
sona a persona; en el cas dels tipus que afecten la 
superfície anogenital (zones com la pell del penis, la 
vulva o l’anus i els revestiments de la vagina, el coll 
uterí o el recte), les relacions sexuals són el principal 
mecanisme de transmissió.

Els VPH poden produir berrugues cutànies, be-
rrugues genitals, alguns tipus de càncer, entre 
els quals destaca el càncer de cèrvix, i malalties 
menys freqüents però que poden ser greus, com la 
papil·lomatosi laríngia (respiratòria recurrent). No to
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també és possible que el virus romangui en un estat 
latent indetectable i es reactivi molts anys després. 
Això pot explicar per què el VPH es pot detectar no-
vament en dones més grans que han mantingut una 
relació de monogàmia mútua perllongada. Moltes 
dones amb infeccions transitòries pel VPH poden 
desenvolupar cèl·lules escatoses atípiques de signi-
ficat indeterminat (ASCUS, en la sigla anglesa) o le-
sions intraepitelials escatoses de baix grau (LGSIL). 
Aquestes són anormalitats citològiques lleus que 
representen l’efecte citopàtic causat per una infec-
ció pel VPH i poden presentar una regressió espon-
tània. Únicament al voltant d’un 10% de les dones 
infectades pel VPH tindran infeccions persistents pel 
VPH. Les dones amb una infecció persistent pel VPH 
d’alt risc tenen més probabilitats de presentar lesions 
precursores de càncer de cèrvix d’alt grau (HGSIL) i 
càncer. En les dones que poden contraure una infec-
ció persistent pel VPH d’alt risc no estan ben defini-
des les probabilitats de patir displàsia moderada o 
avançada o lesions de neoplàsia intraepitelial cervical 
de grau II o III (NIC II-III). No obstant això, el risc és 
més gran que el de les dones les infeccions de les 
quals desapareixen espontàniament. Actualment, hi 
ha dades escasses sobre la història natural de la in-
fecció pel VPH en els homes.

A nivell mundial, el càncer de cèrvix és el segon tu-
mor maligne en les dones tant pel que fa a la fre-
qüència com a la mortalitat. És, doncs, la patologia 
de més magnitud causada pel VPH i el motiu que 
va impulsar el desenvolupament de vacunes. Hi ha 
variacions geogràfiques importants en la incidència, 
que depenen de múltiples factors, però n’hi ha dos 
que expliquen gran part de les diferències observa-
des: d’una banda, els comportaments sexuals que 
condicionen la difusió dels virus, i de l’altra, l’accés 
a la prevenció secundària, que pot evitar el desen-
volupament de la majoria dels casos si s’efectua co-
rrectament. Per aquests motius el càncer de cèrvix 
és molt més freqüent en els països en vies de des-
envolupament –on només una minoria privilegiada té 
accés als cribratges– que en els països del nostre 
entorn, especialment si hi ha programes poblacionals 
amb finançament públic. 

 
	 Vacunes disponibles	
	
La infecció pels VPH dels tipus 6, 11, 16 i 18 es pot 
prevenir amb vacunes. Els tipus 16 i 18 produeixen 
conjuntament més del 70% dels càncers de cèrvix i 
els tipus 6 i 11 són els causants d’aproximadament el 
90% dels condilomes acuminats. Les vacunes contra 
el VPH són inactivades i estan constituïdes per par-
tícules no infeccioses similars a virus (VLP, en la sigla 
anglesa) produïdes mitjançant l’autoassemblatge de 
les proteïnes L1 de la càpsida dels diferents tipus de 
virus del papil·loma humà, i obtingudes per tècniques 
de recombinació genètica. Actualment hi ha dues va-
cunes profilàctiques, totes dues comercialitzades al 
nostre país: 

Gardasil®, vacuna tetravalent que inclou VLP dels 
tipus 6 (20 µg), 11 (40 µg), 16 (40 µg) i 18 (20 µg) 
expressades en cèl·lules de llevat Saccharomyces ce
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tes les infeccions produeixen malaltia; la majoria de 
vegades la infecció no produeix cap símptoma i des-
apareix espontàniament, les persones infectades no 
en són conscients, encara que poden transmetre el 
virus mentre la infecció està activa.

La infecció pels tipus de VPH de transmissió sexual 
és molt freqüent i qualsevol persona que hagi tingut 
contacte sexual pot haver-se infectat. Possiblement 
és la infecció de transmissió sexual (ITS) més comu-
na entre les persones joves sexualment actives. Als 
EUA es calcula que almenys el 80% de les dones 
l’haurà contret quan arribi als 50 anys d’edat.4-9

La infecció pel VPH és una causa necessària, però 
no suficient, per al desenvolupament del càncer de 
cèrvix. En la darrera dècada s’ha demostrat que el 
VPH és l’agent etiològic d’aquest càncer, però tam-
bé d’una part important (60-80%) d’altres càncers 
del tracte genital de dones i homes (vulva, vagina, 
anus i penis). Els mateixos tipus de VPH estan re-
lacionats amb un percentatge menor (10-20%) dels 
càncers de la cavitat oral i l’orofaringe.

Alguns dels VPH que es transmeten sexualment es 
poden considerar d’alt risc ja que són potencialment 
oncògens; de tota manera, aquest potencial no és 
igual per a tots els VPH d’alt risc. Uns determinats ti-
pus −poc més d’una dotzena− són els responsables 
de la majoria dels càncers de cèrvix. Més del 50% 
dels casos es poden atribuir al VPH 16; el segueix el 
VPH 18, amb un 16% de casos, aproximadament. 
Aquests dos tipus junts superen el 70%, i junta-
ment amb alguns més –que inclouen els tipus 45, 
31, 33, 52, 58, 35, 59 i 56– se’ls atribueix més del 
90% dels càncers de cèrvix, arreu del món. Això és 
així en general, encara que hi ha algunes variacions 
geogràfiques que no haurien de confondre a l’hora 
d’interpretar l’epidemiologia d’aquesta patologia.10-12

A banda dels VPH d’alt risc, n’hi ha uns altres, que 
també es transmeten per contacte sexual, que no 
produeixen patologia neoplàstica; aquests són els 
classificats com de baix risc. Per exemple, els VPH 
6 i 11 són responsables de més del 90% dels con-
dilomes acuminats o berrugues genitals. Poden 
aparèixer a la vulva, la vagina, l’anus o al voltant 
d’aquestes zones, al coll uterí, al penis, a l’escrot, 
a l’engonal o a les cuixes. Les berrugues poden 
aparèixer setmanes o mesos després del contacte 
sexual amb una persona infectada o pot ser que no 
hi apareguin.13

Com s’ha comentat abans, la majoria de les infec-
cions es resolen de manera espontània. Aproxima-
dament en el 70% de les dones amb infeccions pel 
VPH, la prova de l’ADN del VPH resulta negativa al 
cap d’un any. Aquest percentatge augmenta fins al 
91% al cap de dos anys. La durada mitjana de les 
infeccions noves és d’uns vuit mesos. Les infeccions 
pel VPH 16 tendeixen a persistir més temps que les 
infeccions per altres tipus de VPH, però la majoria 
són indetectables al cap de dos anys. Probable-
ment, el desenvolupament gradual d’una resposta 
immunitària eficaç és el mecanisme més probable 
per a l’eliminació de l’ADN del VPH. De tota manera, 



revisiae CANADE 3C-5 (soca 1895). Fa servir com a 
adjuvant hidroxifosfat sulfat d’alumini amorf.

Cervarix®, vacuna bivalent que inclou VLP dels tipus 
16 (20 µg) i 18 (20 µg) expressades en baculovirus, 
que utilitza cèl·lules Hi-5 Rix4446 derivades de Tri-
choplusia ni. Fa servir com a adjuvant l’AS04, una 
formulació composta per un lipopolisacàrid destoxi-
cat de Salmonella minnesota  i  hidròxid d’alumini.

L’objectiu de la vacunació és la prevenció primària 
de la infecció pel virus del papil·loma humà dels ti-
pus continguts a les vacunes. Les indicacions tera-
pèutiques de la  vacuna bivalent són la prevenció de 
les lesions cervicals premalignes (NIC II-III) i el càncer 
de cèrvix, relacionats causalment amb els VPH tipus 
16 i 18. La vacuna tetravalent comparteix les indica-
cions terapèutiques de l’altra vacuna i també està 
indicada per a la prevenció de les lesions displàsti-
ques escatoses vulvars i vaginals d’alt grau (VIN II-III 
i VAIN II-III), relacionades causalment amb els VPH 
tipus 16 i 18, i els condilomes acuminats, relacionats 
causalment amb els VPH tipus 6 i 11. 

Les indicacions es basen en la demostració de 
l’eficàcia en dones (entre 15 i 25 anys per a la va-
cuna bivalent i 15 i 26 anys per a la tetravalent) i 
la immunogenicitat en noies i dones (entre 10 i 25 
anys per a la vacuna bivalent i 9 i 26 anys per a la 
tetravalent).14-20

	 Posologia i forma d’administració

La vacunació ha de fer-se per via intramuscular, pre-
ferentment en la zona deltoïdal o bé en la cara ante-
rolateral de la cuixa.

L’esquema de vacunació recomanat consisteix en 

tres dosis en els mesos 0, 1 i 6, per a la vacuna 
bivalent, i en els mesos 0, 2 i 6, per a la vacuna tetra-
valent. Per motius de planificació, les dues vacunes 
es poden administrar amb esquemes de 0, 1-2 i 6 
mesos. No s’ha establert la necessitat de dosis de 
record.21

Tampoc no s’ha demostrat que les dues vacunes 
siguin intercanviables. Tota la pauta vacunal s’ha de 
realitzar amb el mateix preparat.

En cas d’incompliment o interrupció, no cal tornar a 
iniciar la pauta de vacunació; les dosis endarrerides 
s’hauran d’administrar al més aviat possible, prefe-
riblement dins el termini d’un any. Per a la vacuna 
tetravalent l’interval mínim entre la primera dosi i la 
segona és d’un mes, i entre la segona i la tercera, 
de tres mesos (i de sis mesos entre la primera i la 
tercera). L’interval entre la primera i la segona dosi de 
la vacuna bivalent ha se ser d’un mes a dos mesos i 
mig, i entre la segona i la tercera, de tres mesos. No 
s’han de comptabilitzar les dosis de vacunes que no 
respectin els intervals mínims ni les que hagin estat 
administrades abans de l’edat mínima recomanada.22

Com que són vacunes inactivades, és presumible 
que no hi hagi incompatibilitat si s’administren simul-
tàniament amb altres vacunes, encara que només 
està demostrada la manca d’interferència entre la 
vacuna tetravalent i l’antihepatitis B recombinant. 

	 Immunogenicitat i eficàcia clínica 
	 de les vacunes

Les vacunes actuals són profilàctiques: el seu me-
canisme d’acció es basa en la inducció de la pro-
ducció d’anticossos neutralitzants específics que im-
pedeixen la infecció pels  VPH dels tipus presents a 

Taula 1. Eficàcia preventiva de les vacunes del VPH contra la infecció persistent i les lesions relacio-
nades amb els tipus de VPH vacunals. (Modificat de J.T. Schiller et al. / Vaccine 26S (2008) K53–K61)

Vacuna	 Estudi	 Nombre de participants 	 Parametres de protecció	                      Eficàcia vacunal (IC 95%)
					     AAP		  IDTM

Gardasil	 Merck 007	 468	 Persistència de VPH (4 mesos)	 96 (83–100)		  94 (83–98)

Gardasil	 Merck 007	 468	 Lesions genitals externes	 100 (<0–100)		  100 (<0–100)

Gardasil	 Merck 007	 468	 CIN1+, AIS	 100 (<0–100)		  100 (31–100)

Gardasil	 FUTURE I	 4499	 CIN1+, AIS	 100 (94–100)		  98 (92–100)

Gardasil	 FUTURE I	 4499	 Lesions genitals externes	 100 (94–100)		  95 (87–99)

Gardasil	 FUTURE II	 12167	 CIN2+, AIS	 98 (86–100)		  95 (85–99)

Cervarix	 GSK 001/007	 799	 Persistència de VPH (6 mesos)	 96 (75–100)		  94 (78–99)

Cervarix	 GSK 001/007	 799	 Persistència de VPH (12 mesos)	 100 (52–100)		  94 (61–100)

Cervarix	 GSK 001/007	 866	 CIN1+	 NC		  100 (42–100)

Cervarix	 GSK 001/007	 866	 CIN2+	 NC		  100 (−8–100)

Cervarix	 PATRICIA	 12746	 Persistència de VPH (6 mesos)	 NC		  80 (70–87)

Cervarix	 PATRICIA	 6823	 Persistència de VPH (12 mesos)	 NC		  76 (48–90)

Cervarix	 PATRICIA	 15626	 CIN1+	 NC		  89 (59–99)

Cervarix	 PATRICIA	 15626	 CIN2+	 NC		  90 (53–99)

AAP: Acord amb protocol; AIS: adenocarcinoma in situ; CIN: Neoplasia cervical intraepitelial (cervical intraepithelial neoplasia); CIN1+: CIN 
grau 1 o pitjor; CIN2+: CIN grau 2 o pitjor; IDTM: Intenció de tractar modificat; IC 95%: interval de confiança, del 95%, excepte interval de 
confiança de 97.9% en l’estudi PATRICIA
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les vacunes; no són terapèutiques i no influeixen 
sobre el curs de la infecció si aquesta ja s’ha pro-
duït abans de la vacunació. 

Les dues vacunes són molt immunògenes i la 
concentració d’anticossos que s’assoleix  des-
prés de la vacunació és molt superior a la que es 
produeix amb la infecció natural, la qual cosa és 
normal ja que, en la infecció, l’expressió de les 
proteïnes L1 es produeix a un nivell molt extern, 
mentre que la vacunació es fa per via parenteral. 

Per raons metodològiques i ètiques l’Organització 
Mundial de la Salut va establir la infecció persistent 
i el NIC II-III histològicament documentat com a 
variables subrogades d’eficàcia, ja que les dones 
en què es detecten aquestes anomalies han de 
ser tractades i no poden continuar els assaigs.23

En els assaigs clínics, les variables específiques 
de les poblacions estudiades i els criteris de se-
lecció, mes o menys restrictius, influiran en els re-
sultats de l’eficàcia de les vacunes. La compren-
sió dels resultats dels assaigs clínics publicats pot 
ser difícil per a les persones no especialitzades, ja 
que inclouen diferents tipus d’anàlisis (“per pro-
tocol”, “per intenció de tractar” i “per intenció de 
tractar modificat”); les característiques dels parti-
cipants seleccionats varien entre els estudis, de 
manera que els escenaris poden ser millors o pi-
tjors per a l’efectivitat de la intervenció.

Quan es valoren els resultats en les persones va-
cunades que no estaven infectades pel VPH dels 
tipus vacunals i que van complir els protocols, 
l’eficàcia de les dues vacunes és extraordinària-
ment elevada. Totes dues vacunes han mostrat 
una eficàcia superior al 99% per prevenir les le-
sions precanceroses associades als VPH 16 i 18 
en dones joves.21

En una revisió d’actualització dels resultats de 
cinc assaigs clínics, en l’anàlisi per protocol, es 
destaca que l’eficàcia profilàctica, pel que fa als 
diversos objectius estudiats (des de la infecció 
persistent fins als diferents graus de la malaltia 
genital associada amb els VPH dels tipus vacu-
nals), va ser superior al 95% en tots els resultats 
comunicats.24 

Els estudis fets fins ara indiquen que la protec-
ció es manté com a mínim sis anys. Basant-se 
en la resposta immunitària induïda, es pensa 
que la protecció es mantindrà en el futur. De tota 
manera, encara no es coneix la concentració 
d’anticossos mínima associada amb la protecció 
i tampoc no se sap si seran necessàries dosis de 
reforç per mantenir un títol protector a llarg ter-
mini. El que s’ha demostrat és l’efecte de reforç 
(increment molt important del títol d’anticossos) 
d’una dosi administrada anys després de la pri-
movacunació. 

És probable que l’efectivitat de la vacunació 
s’incrementi a causa de la protecció que poden 
proporcionar les vacunes contra altres tipus de 

VPH filogenèticament propers als tipus vacuna-
bles. S’ha comunicat un cert grau de protecció de 
les dues vacunes contra diversos tipus de VPH.
 

	 Seguretat de les vacunes

Les vacunes, tal com s’ha comentat en l’apartat 
“vacunes disponibles”, estan constituïdes per 
partícules no infeccioses similars als virus (VLP), 
no contenen material genètic i no poden produir 
infecció. Les dues vacunes tenen un bon perfil 
de seguretat i generalment són ben tolerades. 
Les reaccions observades amb més freqüència 
són reaccions locals lleus en el lloc d’inoculació 
(dolor, envermelliment i inflamació), cefalea i, amb 
menys freqüència, febre moderada. En general, 
són de gravetat moderada o lleu i no tenen una 
durada perllongada. En els assaigs clínics, els 
efectes adversos posteriors a les vacunes són 
significativament superiors als placebos que con-
tenien compostos d’alumini.

La freqüència dels efectes adversos de la vacuna 
bivalent respecte del control és: dolor en el lloc 
d’inoculació (78% / 53%), eritema (30% / 11%) i 
edema (26% / 8%).

La freqüència dels efectes adversos de la vacuna 
tetravalent respecte del control és: dolor en el lloc 
d’inoculació (81% / 75%), eritema (24% / 18%) i 
edema (24% / 16%).

Les úniques contraindicacions absolutes de les 
vacunes contra el VPH són una reacció anafilàc-
tica després d’una dosi prèvia de vacuna o ante-
cedents d’anafilaxi provocada per algun compo-
nent vacunal (la vacuna tetravalent pot contenir 
traces de proteïnes de llevat).

Les vacunes s’han de fer servir amb precaució en 
persones amb alteracions del sistema immunitari. 
Les dades disponibles són limitades però, com 
que no són vacunes vives, la preocupació que 
generen se centra en una possible disminució de 
l’eficàcia.

Les embarassades no s’han de vacunar. De tota 
manera, les dones que van participar en els as-
saigs clínics sense saber que estaven embaras-
sades van seguir la pauta normal. La vacunació 
no es considera una indicació per interrompre 
l’embaràs però, si no s’ha completat la pauta, 
les dosis pendents es posposaran fins després 
del part. La vacuna pot administrar-se durant la 
lactància.25

 

	 Recomanacions per a la vacunació

Cal tenir en compte múltiples factors i les interac-
cions de les vacunes, que condicionen les reco-
manacions per a la vacunació.

En primer lloc, l’objectiu principal de la vacunació, 
el càncer de cèrvix, té una història natural amb 
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unes característiques que han possibilitat, en els 
països del nostre entorn socioeconòmic, la imple-
mentació d’estratègies de prevenció secundària 
que no poden ser reemplaçades per la vacuna-
ció, ja que les vacunes actuals no cobreixen tots 
els tipus de VPH oncògens i, per tant, aproxi-
madament un 30% dels càncers de cèrvix no es 
poden prevenir. La vacunació no pot substituir la 
prevenció secundària que caldrà fer també en les 
dones vacunades.

D’altra banda, l’epidemiologia de la infecció pel 
VPH fa que, a partir de l’inici de les relacions 
sexuals, l’efectivitat de la vacunació en la po-
blació disminueixi de manera paral·lela a l’edat 
d’administració.

També s’han de considerar les potencialitats de 
cobertura, accessibilitat i equitat de les diferents 
estratègies de vacunació (vacunació sistemàtica 
o a demanda). 

D’altra banda, no es pot passar per alt el preu 
elevat que tenen actualment les vacunes, la qual 
cosa, sens dubte, en condiciona la utilització en 
un marc d’actuació amb recursos limitats. El cost 
de la vacunació pot influir en la decisió individual 
de vacunar-se, que s’ha de prendre consensua-
dament entre la pacient i el seu metge, però so-
bretot determina les recomanacions adreçades a 
la població general amb finançament de la sanitat 
pública, que han de ser establertes amb criteris 
d’eficiència i efectivitat. Per això, la vacunació sis-
temàtica està indicada principalment en les noies 
abans de l’inici de l’activitat sexual, ja que la vacu-
na no té efecte terapèutic i no modifica la història 
natural de la infecció per un tipus de VPH dels 
inclosos a les vacunes si aquesta ja s’ha produït.

Una qüestió que ha provocat un ampli debat és 
si s’ha de donar prioritat a la vacunació o al cri-
bratge. La resposta és que les dues eines són 
necessàries i complementàries. Afortunadament, 
la prevenció primària, mitjançant vacunes, i la se-
cundària, mitjançant cribratges, no són incompa-
tibles, i la incorporació de la primera, amb modifi-
cacions adequades de la segona, serà amb tota 
probabilitat l’estratègia d’elecció en les properes 
dècades.26

L’acord al qual es va arribar per unanimitat el 
10 d’octubre de 2007, al Consell Interterritorial 
del Sistema Nacional de Salut (SNS), segueix 
aquesta línia i estableix el marc de referència 
per a la inclusió de la vacuna contra el virus del 
papil·loma humà dintre del calendari de vacuna-
cions de l’SNS. L’acord especifica que la vacuna 
s’ha d’administrar a les noies d’entre 11 i 14 anys 
d’edat en una única cohort i que la vacunació 
s’implantarà abans de 2010, segons les necessi-
tats, les prioritats i la logística de cada comunitat 
autònoma. L’acord també ressalta que aquesta 
mesura forma part de les estratègies de preven-
ció del càncer de cèrvix, les quals inclouen esfo-

rços de detecció precoç mitjançant el cribratge 
sistemàtic i les polítiques d’educació sanitària i 
sexual, amb especial incidència en la utilització 
de mesures profilàctiques per evitar el contagi 
d’infeccions de transmissió sexual. 

A Catalunya, la vacunació contra el VPH es va 
incorporar al calendari de vacunacions sistemàti-
ques a l’octubre de 2008. La vacunació es du 
a terme en l’àmbit escolar, a 6è curs d’educació 
primària, al qual assisteixen habitualment les 
noies que compleixen 11 anys d’edat l’any d’inici 
del curs. La vacuna és finançada públicament no-
més per a la població objecte i en l’àmbit escollit. 

A nivell internacional, la vacuna s’ha incorporat 
amb estratègies similars en una gran part dels 
països desenvolupats i s’està avançant força 
per incorporar-la en els països de les regions 
d’Amèrica del Sud i el Carib i d’Àsia-Pacífic. Les 
diferències principals de l’aplicació de la vacuna 
entre els països es poden classificar en quatre 
apartats: l’edat recomanada per a la vacunació 
sistemàtica; l’aplicació mitjançant intervencions 
en l’àmbit escolar o el sanitari; la possible amplia-
ció de la vacunació a les cohorts de dones més 
joves mitjançant programes de captació (catch 
up), i el tipus de finançament. Com és lògic, cada 
país ha de planificar-ne l’estratègia segons les 
seves característiques i possibilitats. En línies ge-
nerals, la vacunació sistemàtica de les preadoles-
cents mitjançant intervencions escolars es con-
sidera la millor estratègia i la menys costosa.27-28
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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. 

Bibliografia

1. Badiaga S, Raoult D, Brouqui P. Preventing and controlling emerging and remerging 
transmissible diasease in the homeless. Emerg Infect Dis. 2008; 14: 1353-9.
2. Lebwhol M, Clark L, Lewitt J. Therapy for head lice based on life cycle, resistance, and 
safety. Considerations. Pediatrics 2007; 119: 965-74. 
3. Gállego J. Manual de parasitologia. Morfologia i biologia dels paràsits d’interès sanitari. 
Edicions Universitat de Barcelona, 2001.
4. Roberts RJ. Head Lice. N. Engl J Med 2002; 346: 1645-1650.
5. Gairí JM, Molina V, Moraga FA, Viñallonga X, Baselga E. Pediculosis de la cabeza. 
www.aeped.es/protocolos/dermatología/uno/pediculosis.
6. Anònim. Recommendations for the treatment of pediculosis capitis (head lice) in chil-
dren. Austin (TX): University of Texas at Austin, School of Nursing; 2002.
7. Anònim. Management of head lice in primary care. MeReC Bull 2008; 18(4): 2-7. 
8. Rupes V, Moravec J, Chmela J, Dedvinka J, Zelenková J. A resistance of head lice (Pe-
diculus capitis) to permethrin in Czech Republic. Centr Eur J Public Health 1995; 3: 30-2.
9. Downs AMR, Stafford KA, Coles GC. Head lice prevalence in schoolchildren and in-
secticide resistance. Parasitol Today 1999; 15: 1-4.
10. Downs AMR, Stafford KA, Hunt LP, Ravenscroft JC, Coles GC. Widespread insec-
ticide resistance in head lice to the over-the-counter pediculocides in England, and the 
emergence of carbaryl resistance. Brit J Dermatol 2002; 146: 88-93.
11. Durand R, Millard B, Bouges-Michel C, Bruel C, Bouvresse S, Izri A. Detection of 
pyrethroid resistance gene in head lice in schoolchildren from Bobigny, France. J Med 
Entomol 2007; 44: 796-8.
12. Kristensen M. Identification of sodium channel mutations in human head louse (Ano-
plura: Pediculidae) from Denmark. J Med Entomol 2005; 42: 826-9.
13. Kristensen M, Knorr M, Rasmussen AM, Jespersen JB. Survey of permethrin and 
malathion resistance in human head lice population from Denmark. J Med Entomol 
2006; 43: 533-8.
14. Anònim. Catálogo de Parafarmacia. Consejo General de Colegios Oficiales de Far-
macia. Colección Consejo Plus 2008.
15. Dodd CS. Withdrawn: Interventions for treating headlice. Cochrane Database Syst 
Rev. 18/07/2007; (4); CD 001165
16. Pollack RJ. Head lice: Information and frequently asked questions. Harvard School 
of Public Health. http://www.hsph.harvard.edu/headlice.html. Ultima actualització 
9/08/2000.
17. Burgess IF, Brown CM, Lee PN. Treatment of head louse infestation with 4% 
dimeticone lotion: randomised controlled equivalence trial. BMJ, doi: 10.1136/
bmj.38497.506481.8F. Publicat 10/06/2005.
18. BMJ. 2005;330(7505):1423. Anònim. Drugs for parasitic infections. The Medical Let-
ter on drugs and therapeutics. 09/2007. www.Medicalletter.org.
19. Walton SF i Currie BJ. Problems in diagnosing scabies, a global disease in human 
and animal populations. Clin Microbiol Rew 2007; 20: 268-79.
20. Hengge UR, Currie BJ, Jager G, Lupi O, Schwartz RA. Scabies: a ubiquitous neglec-
ted skin disease. Lancet Infect Dis. 2006; 6: 769-79.
21. Chosidow O. Scabies. N Engl J Med 2006; 354: 1718-27
22. Anònim. Management of scabies in primary care. MeReC Bulletin 2008; 18 (4): 8-10.
23. Strong M, Johnstone PW. Interventions for treating scabies. Cochrane Database 
Syst Rev , 18/07/2007; (3): CD000320.@


