
Vol. 21, núm. 2. 2009. ISSN 0213-7801
	 ISSN 1579-9441 (Internet)

TRACTAMENT FARMACOLÒGIC DE L’INSOMNI

Roser Llop Rius
Farmacologia Clínica. Fundació Institut Català de Far-
macologia. (Barcelona).

David Clusa Gironella
Psiquiatria. Fundació Hospital Sant Pere Claver. (Bar-
celona).

	 Resum

L’insomni es defineix com la dificultat en l’inici, el 
manteniment, la durada o la qualitat del son. Això es 
tradueix en una alteració del funcionament diürn i de 
la qualitat de vida. Es tracta d’un símptoma freqüent 
que augmenta amb l’edat i s’acompanya d’una mor-
biditat important. Es calcula que afecta entre un 6% i 
un 48% de la població general1. 

L’insomni més freqüent és el secundari a algun tras-
torn orgànic o psiquiàtric, o estímul extern modifica-
ble. En un 30% dels casos, parlem d’insomni primari; 
en aquest cas, el diagnòstic es fa per exclusió (in-
somni sense causa desencadenant). L’objectiu del 
tractament és millorar els símptomes i la qualitat de 
vida. El tractament d’elecció són les mesures no far-
macològiques. En els casos en què es requereixi, es 
pot utilitzar un hipnòtic com una benzodiazepina, a la 
mínima dosi eficaç i durant el mínim període possible. 
Si el tractament dura més de 6 setmanes, es reco-
mana retirar-lo de manera gradual per tal d’evitar el 
fenomen de rebot. En l’insomni en el pacient d’edat 
avançada, és prioritari descartar causes externes o 
malalties que el puguin provocar o empitjorar.  

Paraules clau: insomni, psiquiatria, tractament 
no farmacològic, benzodiazepines.

	 Introducció

L’insomni es defineix com la dificultat en l’inici, el man-
teniment, la durada o la qualitat del son. Això es tra-
dueix en una alteració del funcionament diürn i de la 
qualitat de vida. La majoria d’estudis estableixen com 

a definició consensuada d’insomni el retard de més 
de 30 minuts en l’inici del son o bé una eficiència del 
son de menys d’un 85%. L’eficiència del son és el 
percentatge del temps total dormit en cada episodi 
de son i es calcula mitjançant la raó, expressada en 
percentatge, entre el temps total dormit i el temps 
total que es passa al llit intentant dormir. A la pràc-
tica clínica, el factor més important és la percepció 
del propi malalt d’un son poc reparador o de durada 
insuficient2.  

Segons la seva etiopatogènia, l’insomni es classifica 
en primari o secundari a una malaltia orgànica o psi-
quiàtrica. D’altra banda, es considera que l’insomni 
és transitori si dura uns dies. Si la durada és menor 
de tres setmanes, parlem d’insomni de curta durada, 
mentre que si la durada és superior a tres setmanes, 
es considera un insomni de llarga durada1.

L’objectiu del tractament de l’insomni és millorar els 
símptomes i la qualitat de vida, i prevenir les com-
plicacions a llarg termini, com la depressió. Per tal 
de fer un abordatge correcte, és important descar-
tar una causa i prioritzar un tractament etiològic. En 
l’insomni crònic el tractament no farmacològic es 
considera d’elecció. L’ús de fàrmacs com les benzo-
diazepines s’ha de reservar per a casos concrets3. 

	 Prevalença i factors de risc 

L’insomni és un símptoma molt freqüent, i la seva pre-
valença augmenta amb l’edat. En la població general 
oscil·la entre un 6% i un 48% segons les variables que 
considerem. A partir dels 65 anys pot variar entre un 
12% i un 40%. Acostuma a ser més freqüent en do-
nes, en ancians i en pacients amb trastorns psiquià-
trics. Fins a un 15% d’adults manifesten patir algun 
trastorn del son de manera persistent (uns 3 cops 
per setmana durant almenys un mes)4. S’associa a 
fatiga, manca de concentració, pèrdua de memòria, 
dificultat per fer tasques complexes, depressió, abús 
d’alcohol, i augment del risc d’accidents de trànsit 
i de mort per diverses causes, així com una major 
morbiditat psiquiàtrica associada3,4.  
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del terme més general de teràpies cognitivo-conduc-
tuals, i van dirigides de manera específica sobre el 
factor que predisposa a la cronificació de l’insomni. 
Altres tipus de psicoteràpia: psicoteràpia psicoanalí-
tica per exemple, poden ser eficaces a llarg termini. 
Els resultats dels assaigs clínics i metaanàlisis amb 
aquests tractaments mostren una reducció significa-
tiva en la latència del son, una millora en la qualitat i la 
durada del son, així com en determinades variables 
clíniques de qualitat de vida6,7. Una revisió sistemàti-
ca d’assaigs clínics comparatius amb diferents terà-
pies no farmacològiques va mostrar la seva eficàcia 
respecte a placebo, sobretot en la durada del man-
teniment del son8. 
 
Les mesures d’higiene del son es recomanen com 
a tractament d’elecció en el malalt amb insomni, per-
què una inadequada higiene del son pot contribuir 
a la fragmentació del son, o a trastorns del ritme 
circadiari. Aquestes inclouen mantenir horaris cons-
tants, no quedar-se més de 8 hores al llit, mantenir 
una exposició solar diürna adequada, evitar substàn-
cies estimulants, fer un exercici regular unes 2-3 ho-
res abans d’anar al llit, evitar llums molt intenses just 
abans d’anar al llit, practicar uns 30 minuts d’exercicis 
de relaxació abans d’anar a dormir9. També es reco-
mana evitar prendre alcohol per afavorir la inducció 
del son. 

Altres tractaments no farmacològics són: 
Tècniques de restricció del son: es tracta d’una 
intervenció de tipus conductual en la que inicialment 
es redueixen les hores de son amb un augment gra-
dual posterior. Es recomana en pacients en els quals 
no s’identifica una causa clara i que no han respost a 
les mesures d’higiene del son. Té el risc de provocar 
una somnolència diürna excessiva. 
Tècniques de control dels estímuls: Es parteix de 
la premissa que hi ha una resposta maladaptativa a 
factors com el moment d’anar a dormir o el llit o el ma-
teix dormitori; amb el control dels estímuls s’afavoreix 
un procés d’aprenentatge per tal de tornar a associar 
el fet de dormir amb aquests factors externs. 
Teràpia cognitiva: Està especialment indicada per 
corregir percepcions equivocades sobre el son. 
Tècniques de relaxació. Hi ha molt poques dades 
d‘estudis que hagin avaluat l’eficàcia d’aquestes in-
tervencions. 

Els resultats d’una metaanàlisi d’assaigs clínics com-
paratius amb fàrmacs hipnòtics i diverses tècniques 
cognitivo-conductuals no han mostrat diferències 
d’eficàcia a curt termini en el tractament de l’insomni 
persistent5. La majoria d’estudis amb aquests tipus 
de tractaments suggereixen que l’eficàcia acostuma 
a ser superior quan es combinen varies tècniques, i 
quan es treballa de manera individualitzada7.

Tractament farmacològic

En el tractament de l’insomni, es considera un bon 
hipnòtic aquell que indueix un son continuat i repa-
rador durant 6 a 8 hores i que no tingui efectes ad-
versos (somnolència i reducció del rendiment psico-
motor)4.
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Entre les causes possibles d’insomni s’inclouen es-
tímuls externs, com la llum o el soroll, estímuls in-
terns com el dolor o la dispnea, trastorns psicològics 
(situacions d’estrès o “jet lag”, angoixa, depressió o 
abús de substàncies tòxiques), ús de fàrmacs (sim-
paticomimètics, diürètics, bloquejadors β-adrenèr-
gics, ISRS, etc).  

	 Tipus d’insomni

L’insomni pot ser primari o secundari a una malal-
tia orgànica o psiquiàtrica. Aquest darrer és el tipus 
d’insomni més freqüent, sobretot associat a trastor-
ns mèdics o psiquiàtrics crònics, així com a l’ús de 
determinants fàrmacs. Segons la durada, pot ser 
transitori (dies), de curta durada (d’una a tres set-
manes), o de llarga durada (més de 3 setmanes). En 
aproximadament un 30% dels casos d’insomni crò-
nic, no se’n determina la causa (insomni primari).

Una altra classificació es fa segons el moment en 
què apareix; hi ha l’insomni d’inici, de manteniment, 
de despertar precoç o de son fragmentat. 

	 Tractament

Objectius del tractament

L’objectiu del tractament de l’insomni és millorar els 
símptomes, és a dir, disminuir la latència en el dormir, 
i mantenir un son continuat i reparador durant 6-8 
hores, i la qualitat de vida, prevenir les alteracions 
socials i les complicacions (abús d’alcohol i de subs-
tàncies psicoactives -inclosos els medicaments-, de-
pressió i suïcidi). 

En general, el tractament de l’insomni depèn de 
la causa, la durada i el grau d’afectació de la vida 
diària. Cal prioritzar l’ús de mesures no farmacolò-
giques, com la psicoteràpia i les tècniques de re-
laxació, i reduir la ingesta de psicoestimulants com 
la cafeïna. Cal identificar i actuar sobre els factors 
desencadenants, i tractar les malalties subjacents. 
També es recomana evitar el consum de fàrmacs 
o substàncies que empitjoren el quadre, ja sigui de 
manera directa (estimulants) o indirecta (diürètics 
presos al vespre). 

Tractament no farmacològic 

Tot i que tradicionalment el tractament més utilitzat 
en l’insomni han estat els fàrmacs, els resultats dels 
estudis suggereixen que el tractament no farmaco-
lògic, sol o associat a hipnòtics, produeix una mi-
llora significativa a més llarg termini i que l’eficàcia 
del tractament farmacològic s’ha de valorar a més 
curt termini i a canvi de riscos que poden ser relle-
vants5. Els tractaments no farmacològics inclouen 
mesures d’higiene del son, tècniques de relaxació, 
tècniques de restricció del son, control de l’estímul, 
teràpia cognitiva, o d’altres menys habituals con hip-
nosi, meditació, etc. S’acostumen a utilitzar en com-
binació entre elles o amb algun fàrmac de manera 
puntual. Totes aquestes tècniques s’inclouen dins 



El tractament farmacològic està indicat només en 
aquells casos en què el pacient presenti formes 
greus d’insomni, incapacitant o de llarga durada, 
que afecti la seva vida diària i que no es resolgui 
amb les mesures no farmacològiques. Els resultats 
dels assaigs en pacients amb insomni indiquen que 
els hipnòtics són eficaços per afavorir el son a curt 
termini, però la seva eficàcia en tractaments a llarg 
termini no està tan clara10.

En general, es recomana no utilitzar un fàrmac du-
rant més de 3 setmanes. Les recomanacions ac-
tuals coincideixen a destacar que els hipnòtics són 
eficaços en l’insomni de curta durada, però que les 
dades que donen suport al seu ús en l’insomni crò-
nic són escasses 3,1.

Els fàrmacs que s’utilitzen per al tractament de 
l’insomni inclouen les benzodiazepines, els agonis-
tes del receptors benzodiacepínic, els antidepres-
sius sedants, els antihistamínics-H1, la melatonina, 
la valeriana o la kava.   

	 Benzodiazepines 

Les benzodiazepines actuen a través del sistema de 
receptors GABAèrgics. 

Les principals diferències entre elles son farma-
cocinètiques, en funció de la velocitat d’absorció, 
d’eliminació, o la formació de metabòlits actius, 
que condicionen l’inici i la durada dels seus efec-
tes. Així, hi ha benzodiazepines amb una semivida 
lenta, intermèdia o curta (vegeu la taula 1). Es reco-
mana individualitzar la retirada, segons la semivida 
d’eliminació del fàrmac, la dosi, la durada del tracta-
ment i el tipus d’insomni. 

El seu ús s’associa a una disminució en la latència 
del dormir, en el nombre de vegades que el pacient 
es desperta, i a un augment de la durada i la qualitat 
del son. No obstant, no s’ha establert la seva eficàcia 
a llarg termini, perquè la majoria dels assaigs clínics 
amb aquests fàrmacs tenen una durada màxima 
d’unes 6 setmanes. Els resultats d’una metaanàlisi 
d’assaigs clínics amb benzodiazepines i placebo o 
algun hipnòtic no benzodiazepínic, com el zalepló, 
van mostrar una disminució en el període de latència 

en el dormir d’uns 14 minuts. Aquestes diferències 
no van ser estadísticament significatives10.També es 
va observar un augment de la durada del son en uns 
40 minuts en el grup tractat.

La potencial tolerància i dependència en limiten el 
seu ús a l’insomni de curta durada; els resultats dels 
estudis mostren que en aquests casos, l’eficàcia de 
les benzodiazepines és similar a la de les teràpies 
conductuals. Les dosis necessàries són superiors a 
les ansiolítiques3. 

Els efectes adversos més freqüents de las ben-
zodiazepines són la somnolència, “efecte ressaca” 
(sobretot les d’eliminació lenta), mareig i manca de 
coordinació. També poden produir confusió i am-
nèsia (sobretot les d’eliminació més ràpida), tremo-
lor i fatiga. S’han descrit quadres paradoxals amb 
al·lucinacions, agitació i quadres de despersonalitza-
ció. En aquests casos, es recomana utilitzar-les amb 
precaució; també en casos de dificultat respiratòria, 
tendència suïcida, antecedents d’abús i dependèn-
cia de drogues o alcohol, insuficiència hepàtica greu 
o en la gent gran4. 

Cal explicar al pacient el risc de trastorns de la 
memòria i de dependència, així com advertir de 
les possibles interaccions amb l’alcohol o altres 
fàrmacs depressors del SNC. Atès el risc de reac-
cions neuropsiquiàtriques amb amnèsia i trastorns 
del comportament associats a les benzodiazepines 
d’eliminació ràpida, aquestes no estan indicades. Fa 
uns anys, aquestes reacciones van motivar una revi-
sió de les indicacions i presentacions disponibles3. 

Els resultats dels assaigs clínics amb fàrmacs, els 
documents de consens sobre la qüestió, i la pròpia 
FDA recomanen no tractar amb fàrmacs durant més 
d’un mes, i evitar les de semivida d’eliminació llar-
ga. No obstant, a la pràctica clínica una proporció 
important de pacients que responen i les toleren les 
continuen prenent. Els resultats d’un estudi obser-
vacional va estimar que entre un 10% i un 15% de 
pacients en tractament amb benzodiazepines, con-
tinuen prenent-les al cap d’un any12. 

Després d’un tractament prolongat, la seva inte-
rrupció pot provocar un fenomen de rebot. Aquest 
efecte s’observa sobretot amb les de curta durada 
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Taula 1. Velocitat d’absorció i eliminació de les principals benzodiazepines 

Fàrmac 	 absorció 	 eliminació 

brotizolam 	 ràpida 	 ràpida (>5 h) 
clorazepat dipotàsic 	 ràpida 	 lenta (>24 h) 
clordiazepòxid 	 intermèdia 	 lenta (>24 h) 
diazepam 	 ràpida 	 lenta (>24 h ) 
flunitrazepam 	 ràpida 	 intermèdia (12-24 h) 
flurazepam 	 intermèdia 	 lenta (>24 h) 
lorazepam 	 intermèdia 	 intermèdia (12-24 h) 
lormetazepam 	 ràpida 	 ràpida (10 h) 
nitrazepam 	 intermèdia 	 lenta (>24 h) 
oxazepam 	 lenta 	 ràpida (6-12 h) 
prazepam 	 lenta 	 lenta (>24 h) 
temazepam 	 lenta 	 intermèdia (12-24 h) 



i es manifesta amb símptomes similars als que 
han motivat el tractament (agressivitat, ansietat i 
insomni). Per tal de minimitzar-ne la incidència i 
la gravetat, es recomana que, si el tractament ha 
durat més de sis setmanes, es redueixi la dosi de 
manera gradual.

	 Hipnòtics no benzodiazepínics

Són fàrmacs estructuralment no relacionats amb 
les benzodiazepines. Estan autoritzats per al 
tractament a curt termini de l’insomni greu i dis-
capacitant (s’aconsella un màxim d’entre 2 i 4 
setmanes). 

En aquesta indicació, aquests fàrmacs no apor-
ten cap avantatge respecte a les benzodiazepi-
nes: les característiques farmacocinètiques són 
menys favorables, la seva eficàcia és similar, el 
perfil d’efectes adversos no és significativament 
diferent, i són més cars1,13.
  
Els resultats dels assaigs clínics no mostren di-
ferències clíniques rellevants que justifiquin l’ús 
d’aquests fàrmacs, ni tampoc el pas d’una benzo-
diazepina a un hipnòtic com zopiclona, zolpidem, 
o zalepló, quan no hi ha resposta adequada. Els 
resultats d’una revisió sistemàtica de 17 assaigs 
clínics amb zolpidem o zopiclona comparats amb 
una benzodiazepina no van mostrar diferències 
significatives en la durada total del son, el nombre 
de vegades que es va despertar el malalt durant 
la nit o el període de latència del son14. 

El març del 2007, la FDA va alertar sobre els 
riscos de 13 productes hipnòtics: zolpidem, 
butabarbital, pentobarbital y carbromal, flura-
zepam, quazepam, triazolam, eszopiclona, es-
tazolam, temazepam, ramelteó, secobarbital y 
zalepló. Es van descriure casos de reaccions 
d’hipersensibilitat potencialment greus amb 
anafilàxia i angioedema, i alteracions complexes 
relacionades amb el son, com el risc de somno-
lència associada a la conducció i accidents de 
trànsit.  

	 Antidepressius 

L’ús dels antidepressius en el tractament de 
l’insomni augmenta, sobretot en casos d’insomni 
crònic, en els quals en determinades ocasions 
s’hi poden afegir símptomes depressius. No 
obstant, les dades sobre la seva eficàcia en 
aquesta indicació són escasses i controverti-
des. La trazodona, la doxepina, l’amitriptilina o 
la mirtazapina tenen característiques sedants, i 
s’han avaluat en pacients amb insomni associat 
a depressió. Els resultats dels estudis han mos-
trat alguna eficàcia només en aquests casos16. 
En un assaig clínic comparatiu amb trazodona, 
zolpidem i placebo, en pacients amb insomni 
primari, la trazodona va ser més eficaç que pla-
cebo, però no que zolpidem, en reduir la latència 
del son i la durada2.

	 Altres 

Antihistamínics H1 (difenhidramina, doxilami-
na). Es comercialitzen sobretot com a especia-
litats farmacèutiques publicitàries, i la seva utili-
tzació és elevada. No obstant, tot i que alguns 
estudis suggereixen una millora dels símptomes, 
les dades d’eficàcia són molt escasses. A més, 
el seu ús s’associa a efectes adversos que po-
den ser greus, com reaccions anticolinèrgiques, 
sedació diürna excessiva i alteració cognitiva; per 
aquests motius, el pacient no percep una millora 
en el descans4.

Ni per a la melatonina ni per a altres productes 
d’origen natural, com la valeriana o la kava-
kava, pràcticament no hi ha dades d’eficàcia que 
permetin recomanar la seva utilització. Els resul-
tats d’una metanàlisi sobre l’eficàcia de melatoni-
na en els trastorns secundaris del son o els que 
acompanyen la manca de son com el jet lag indi-
quen que no hi ha proves suficients que permetin 
confirmar la seva eficàcia17. Tampoc no es dispo-
sa de dades de seguretat a llarg termini 18,11.

	 Selecció del tractament

Insomni de menys de 3 setmanes 
L’insomni transitori sovint es resol eliminant la 
causa sense necessitat d’administrar tractament. 
Si és molt molest i no hi ha cap contraindicació, 
es pot tractar amb una benzodiazepina d’acció 
curta que no formi metabòlits actius, com el lor-
metazepam a dosis baixes, d’una a tres nits.3

En l’insomni de menys de 3 setmanes o de 
curta durada, es recomanen inicialment les me-
sures no farmacològiques. Si cal una benzodia-
zepina, es recomana una d’acció curta com el 
lormetazepam, a la dosi mínima eficaç durant un 
màxim de dues setmanes.

Insomni crònic 
En aquests casos resulta especialment important 
el tractament de la causa. Es calcula que no-
més en un 29% dels casos d’insomni crònic no 
es troba una causa. 

En l’insomni crònic és útil la utilització d’alguna de 
les tècniques incloses en la teràpia cognitivo-con-
ductual; s’ha vist que aquests tractaments, ad-
ministrats durant un període de 4 a 8 setmanes, 
produeixen millores importants que es mantenen 
fins a dos anys19. A més, aquestes augmenten 
l’eficàcia del tractament farmacològic. 

El tractament farmacològic està indicat quan el 
pacient no respon al tractament no farmacològic i 
presenta alteracions de la qualitat de vida. Es re-
comana administrar-lo durant períodes curts, com 
a tractament adjuvant al tractament no farmacolò-
gic. Cal una reavaluació en unes 2 setmanes.

Si l’insomni s’acompanya de despertar precoç o 
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ansietat diürna associada, es pot indicar una ben-
zodiazepina de durada més llarga. Si, en canvi, es 
produeix sedació diürna, es recomana utilitzar les 
d’acció més curta. 

	 Insomni en gent gran 

En aquest grup d’edat, el tipus d’insomni més 
freqüent és l’insomni crònic. Un dels primers 
aspectes a considerar i tractar en aquests pa-
cients és la presencia d’algun factor precipitant, 
com una malaltia orgànica o psiquiàtrica que afa-
voreixi i pugui cronificar el quadre.

El tractament d’elecció són les mesures no far-
macològiques, fins i tot quan s’acaba indicant un 
hipnòtic20.

Els pacients d’edat avançada tenen més risc 
d’efectes adversos potencialment més greus, 
com els trastorns cognitius o l’atàxia. Això pot 
augmentar el risc de caigudes i fractures, sobretot 
de coll de fèmur. Per aquest motiu és molt impor-
tant recomanar tractaments no farmacològics. En 
cas que estigui indicada una benzodiazepina, es 
recomana evitar les d’acció llarga i seleccionar-
ne una d’acció intermèdia, com el lorazepam, a 
dosis de 0,5-1 mg al dia per via oral. Cal insistir a 
utilitzar les mínimes dosis durant no més d’unes 
poques setmanes.

Els resultats d’una metaanàlisi d’estudis observa-
cionals recent sobre el risc de fractures associat a 
l’ús de psicofàrmacs en pacients d’edat avança-
da van mostrar un risc relatiu d’1,34 per a les 
benzodiazepines (IC95% 1,24-1,45; aquest risc 
va ser més significatiu per a les d’acció curta)21.

En aquest grup d’edat, els efectes beneficiosos, 
tot i que significatius, no són clínicament rellevants 
i sovint són superats pels riscos: els quadres de 
somnolència, confusió i efecte ressaca són més 
freqüents amb els hipnòtics d’acció llarga, tot i 
que també es poden presentar amb els d’acció 
intermèdia22.  

	 Conclusió                                                                                           
   
El tractament no farmacològic, que inclou sobre-
tot les mesures d’higiene del son, es considera 
actualment el tractament de primera elecció. Els 
resultats dels estudis han mostrat que són efi-
caçes i ben tolerades a llarg termini. Els fàrmacs 
hipnòtics més ben avaluats són les benzodiaze-
pines. La majoria dels estudis no n’han avaluat 
la seva eficàcia a llarg termini. Si el tractament 
amb benzodiazepines dura més de 6 setma-
nes, cal retirar-lo de manera gradual. Aquestes 
es recomanen en situacions específiques, a les 
mínimes dosis eficaces i durant períodes curts. 
El risc de tolerància i dependència, i els efectes 
adversos en limiten el seu ús. Això és especial-

ment rellevant en pacients d’edat avançada. En 
aquests pacients el tipus d’insomni més freqüent 
és l’insomni crònic. Es recomana, si cal utilitzar 
una benzodiazepina, seleccionar-ne una d’acció 
intermèdia, com el lorazepam. En els altres casos 
d’insomni, si cal utilitzar una benzodiazepina, es 
pot optar per una d’acció més curta com el lor-
metazepam.

Les dades d’eficàcia i el perfil d’efectes adversos 
amb altres fàrmacs hipnòtics no permeten reco-
manar-ne l’ús.     
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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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