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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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Tant els adults com les nimfes fan diverses ingestes 
de sang al dia (aproximadament cada 4-6 hores) i 
sobreviuen un temps molt curt fora de l’hoste. Són 
sensibles a la temperatura i la llum; això fa que es 
fixin molt a prop de la base del cabell (1-4 mm) i en 
zones protegides de la llum, com la nuca i la regió re-
troauricular. Es desplacen bastant ràpidament (5-20 
cm/min) però no volen ni salten. El nombre de polls 
que infesten una persona acostuma a ser molt baix 
i rarament excedeix una o dues desenes. Malgrat 
això, algunes persones poden suportar-ne colònies 
molt nombroses i sofrir una infecció greu en què els 
polls apareixen aglutinats junt amb pèls i llémenes, i 
solen anar acompanyats de lesions de la pell, degu-
des a rascades i a infeccions secundàries per gèr-
mens piògens.

La transmissió d’una persona a l’altra es realitza mi-
tjançant el contacte directe entre els caps. Molt ex-
cepcionalment per la contaminació de sofàs, coixins, 
gorres, pintes, etc. La major part dels polls que es 
desprenen de l’hoste són polls vells o lesionats, amb 
probabilitats molt reduïdes de reprendre la seva acti-
vitat en cas de passar a un altre individu.

La seva prevalença és més alta en nens (4-11 anys) 
que en adults, i en persones de cabell llarg o mitjà 
que de cabell curt. No s’ha observat relació causal 
entre la seva presència i la higiene o el nivell so-
cioeconòmic, nutricional o d’educació.4 Es calcula 
que en països industrialitzats la prevalença és de l’1-
3%, si bé pot ser superior al 25% en col·legis.5

	 Detecció

La principal sospita de pediculosi acostuma a derivar-
se de la intensa picor, habitualment generalitzada, 
per coll i nuca, malgrat que moltes infestacions 
poden romandre asimptomàtiques, sobretot en 
adults. La presència de persones parasitades dins el 
nucli familiar o a l’escola ha de fer sospitar també la 
possibilitat d’una infestació.

L’evidència es té amb la detecció d’ous, nimfes o 
adults, mitjançant l’examen ocular de la totalitat del 
cap.3,6 L’examen en sec permet la detecció dels ous, 
de color blanquinós, agafats al cabell vora de la seva 
base. La detecció de nimfes o adults en sec és di-
fícil si no s’utilitza una pinta espessa, malgrat que 
el nombre d’ous sigui elevat. La detecció dels polls 
amb el cabell moll pot fer-se després de rentar el cap, 
millor havent-hi aplicat una crema suavitzant i abans 
d’esbandir. Pot passar-se primer una pinta normal 
per desembullar el cabell i després la pinta espessa 
des de la base fins a l’extrem del cabell i netejar-la 
de tant en tant, per totes dues cares, sobre un pa-
per blanc, cosa que permetrà detectar la presència 
de nimfes o adults pel color bru, més o menys fosc, 
d’acord amb el grau de desenvolupament.7 Moltes 

vegades es pot observar una petita taca roja de sang 
en l’abdomen de l’insecte. S’ha de tenir en compte 
que el nombre d’exemplars presents sol ser baix.

	 Tractament

Qui s’ha de tractar?
S’han de tractar totes les persones a qui es detectin 
nimfes i/o adults. En cas de només trobar ous s’ha 
de fer el tractament si n’hi ha a menys de 0,5 cm de 
la base. Quan en una família es detecta una persona 
parasitada, s’ha de procedir a la detecció i posterior 
tractament dels membres restants. No s’aconsella 
fer tractaments insecticides sistemàtics a les 
escoles i dins la família quan es detecta algun 
cas, sinó tractar només les persones infestades 
i les que hi comparteixen el llit. 

Insecticides d’ús tòpic
El tractament tòpic de la pediculosi (taula 1) s’ha ba-
sat tradicionalment en l’ús d’insecticides neurotòxics, 
sota forma de xampús, gels, locions o cremes. Els 
principis actius actualment més utilitzats són:

Piretroides. Anomenem piretroides la piretrina, 
producte natural obtingut del Chrysanthemum cine-
rariaefolium, i els derivats sintètics tals com la per-
metrina i la fenotrina. Actuen en els canals de sodi, 
causant un retard en la repolarització de les neuro-
nes, per la qual cosa produeixen paràlisi de l’insecte 
per hiperestimulació nerviosa. El principal mecanisme 
de resistència dels piretroides està relacionat amb la 
mutació del gen que regula l’obertura dels canals de 
sodi. La resistència genètica als piretroides és cada 
cop més estesa i s’ha descrit tant als EUA2,4 com a 
Europa.5,7-13 La permetrina 1%, aplicada en forma de 
locions, solucions alcohòliques o cremes, constitueix 
el tractament de primera elecció a Espanya, encara 
que no es disposa d’estudis sobre la susceptibilitat de 
les soques de Pediculus del nostre entorn a aquest 
insecticida. El temps d’exposició als piretroides reco-
manat per la quasi totalitat dels  productes comercia-
litzats a Espanya no excedeix els 15 minuts,14 malgrat 
que el National Health Service (NHS) anglès conside-
ra que aquest és un temps de contacte massa curt i 
que qualsevol insecticida s’ha d’aplicar almenys du-
rant 8 hores.7 

El butòxid de piperonil actua sinergèticament 
amb els piretroides en inhibir enzims que intervenen 
en el seu catabolisme. Aquest mecanisme d’acció 
n’invalida l’ús en cas de resistència als piretroides, 
ja que no fa res més que prevenir la degradació 
d’un insecticida que és, per altra banda, ineficaç. 
S’administra associat als piretroides a concentracio-
ns de l’1-5%.

El malatió és un insecticida organofosforat que inhi-
beix de manera irreversible l’acetilcolinesterasa i dóna 
lloc a una paràlisi espàstica i la mort de l’insecte. La 
seva baixa absorció transdèrmica dóna una alta se-

guretat per administrar-se per via tòpica.2 Actual-
ment constitueix l’insecticida de primera elecció per 
al tractament de la  pediculosi als EUA15 i al Regne 
Unit,7 malgrat que s’han descrit alguns casos de re-
sistència.9,10,13

Lindane. És un organoclorat que bloqueja els re-
ceptors de l’àcid γ-aminobutíric (GABA), que és un 
inhibidor de la neurotransmissió. S’utilitza a concen-
tracions de l’1%. La neurotoxicitat d’aquest insecti-
cida i la gran disseminació de resistències, degudes 
a mutacions genètiques dels receptors GABA, fan 
que actualment sigui considerat com a obsolet per 
al tractament de la pediculosi.2 

El carbaril és un carbamat que actua de manera 
semblant als organofosforats, en l’acetilcolinesterasa. 
Se sospita que és de caràcter mutagènic/mutagen, 
per la qual cosa només se’n recomana l’ús en cas 
de resistència als altres insecticides.9

Una revisió sobre l’efectivitat de la permetrina, la pi-
retrina sinergitzada i el malatió va concloure que tots 
tres tenen un efecte semblant per al tractament de la 
pediculosi i que la recomanació de l’un o l’altre s’ha 
de fer d’acord amb les característiques locals quant 
a resistències.16 Tots ells actuen tant sobre les for-
mes adultes com sobre els ous, malgrat que l’acció 
ovicida del lindane i dels piretroides és més baixa 
que la del malatió. L’activitat ovicida dels piretroides 
s’incrementa quan s’administren sinergitzats amb el 

butòxid de piperonil.2 Malgrat això, cap dels insec-
ticides no té activitat sobre les fases primerenques 
de l’ou (entre 1 i 4 dies), quan el sistema nerviós de 
l’embrió no està encara desenvolupat.2 Per tant, el 
tractament s’haurà de repetir sempre al cap de 7 
dies. Sigui quin sigui l’insecticida aplicat, és re-
comanable que s’administri amb el cabell sec, 
per evitar-ne la dilució, que es distribueixi bé 
per tot el cap i que s’hi mantingui en contacte 
el temps suficient, després del qual es recoma-
na esbandir el cabell i passar la pinta espessa 
per eliminar els insectes morts.

Extracció mecànica
L’extracció mecànica dels polls amb la pinta espessa 
s’ha utilitzat tradicionalment i és encara molt recoma-
nada, sobretot per al tractament de nens de menys 
de 2 anys i de dones embarassades. És discutida la 
seva eficàcia com a mètode únic4,7,16 i depèn molt de 
la cura amb què s’apliqui, i, amb l’excepció de les 
situacions indicades, sembla més indicada com a 
mesura complementària al tractament farmacològic 
que com a mesura única. L’extracció mecànica es 
fa amb la pinta espessa, de manera semblant a com 
s’ha indicat per a la detecció de la infestació. S’ha 
de realitzar durant un temps llarg (mínim 30 minuts) 
i repetir diversos cops, a intervals d’1 a 4 dies, fins 
que no apareguin polls.6,7,17

Dimeticona
La dimeticona és una silicona molt usada com a an-

tiflatulent i excipient en cosmètica i que, en asse-
car-se, produeix una capa impermeable sobre el 
poll que li impedeix l’excreció d’aigua, fet que li 
ocasiona la disrupció del tub digestiu i la mort. En 
actuar per un efecte físic es considera que no és 
susceptible de generar resistències. Dos assajos 
clínics efectuats amb la dimeticona al 4% han 
mostrat que té una activitat semblant o superior 
a piretroides i malatió.18-19 No té activitat ovicida i, 
per tant, s’ha de repetir el tractament al cap de 7 
dies. No penetra a través de la pell i es recomana 
per al tractament de la pediculosi en dones em-
barassades i dones que estiguin alletant.7

Tractament oral
L’ús d’antibiòtics (trimetoprim-sulfametoxazole, 
TMP/SMX) i fàrmacs antiparasitaris (ivermec-
tina) s’ha proposat també per al tractament de 
la pediculosi humana, fonamentalment en casos 
de resistència als insecticides tòpics.5,6,15,17 Els 
antibiòtics ingerits pel poll, junt amb la sang de 
l’hoste, actuen sobre els bacteris intestinals de 
l’insecte, cosa que interfereix en la digestió nor-
mal de la sang. El TMP/SMX s’administra con-
juntament amb permetrina 1%.6 La ivermectina 
es recomana com a alternativa per al tractament 
de la pediculosi resistent15 a dosis de 0,2 g/kg, 
malgrat que no està establert el nombre de dosis 
ni intervals, ni hi ha estudis controlats que en de-
terminin l’eficàcia. La ivermectina per a ús humà 
no està comercialitzada a Espanya.

Pràctiques complementàries i mètodes no 
farmacològics de dubtosa eficàcia
El vinagre estova el ciment que fixa els ous als ca-
bells, i en facilita l’eliminació mecànica, motiu pel 
qual la seva utilització és una bona mesura, com-
plementària al tractament insecticida. L’aplicació 
d’oli, vaselina o maionesa, obtura els estigmes 
respiratoris del poll, en dificulta la respiració i té 
una eficàcia  bastant reduïda.6 No hi ha evidèn-
cia científica de l’eficàcia d’alguns olis essencials 
i productes naturals comercialitzats. 

Tallar els cabells als nens tan sols facilita la de-
tecció de la infestació i l’eliminació mecànica dels 
ous, però no és una mesura efectiva per al trac-
tament.

Resposta al tractament
La mala resposta al tractament pot ser deguda 
a aplicacions incorrectes de l’insecticida, per ad-
ministració insuficient, baix temps de contacte o 
no repetir el tractament, a reinfestacions a partir 
de contactes amb persones no tractades i a una 
resistència a l’insecticida aplicat. No hi ha dades 
ni estudis sistematitzats sobre resistència a Es-
panya.

L’efectivitat del tractament s’ha de determinar 
sempre mitjançant la detecció dels polls, des-
prés d’haver fet dues aplicacions de l’insecticida 
corresponent. Si continuen observant-se nimfes 
o adults s’ha de canviar d’insecticida (mala-
tió si s’havia usat un piretroide o viceversa). No 
s’aconsella utilitzar permetrina 5% si s’ha detec-
tat resistència a la permetrina 1%.4,17 La presèn-
cia d’ous en els cabells, temps després del trac-
tament, no indica resistència.

Control de la disseminació 
La importància social de la pediculosi ha com-
portat que s’implantin una sèrie de mesures per 
evitar-ne la disseminació. Algunes de les mesu-
res aplicades tenen de vegades efectes contra-
produents o, com a mínim, són socialment poc 
acceptades i no contribueixen a l’eliminació de la 
parasitosi (taula 2).

	 Sarna 

S’anomenen sarnes les infestacions cutànies 
produïdes per àcars, que afecten la majoria de 
les espècies animals. En el cas de l’home, la més 
freqüent és la sarna sarcòptica, produïda per Sar-
coptes scabiei, un àcar molt petit (rarament arriba 
als 0,5 mm) i de forma subglobulosa. 

Història natural
La femella excava galeries a la pell, a l’interior 
de les quals pon els ous. El mascle viu sobre la 
pell, en petites excavacions o en els fol·licles pi-
losos, a l’espera d’una femella per fecundar. Un 
cop fecundades, les femelles inicien l’excavació 
de les galeries on ponen els ous, que maduren i 

Taula 1. Relació de pediculicides comercialitzats a Espanya.

Composició	 Nom comercial	 Presentació

Permetrina 0,75%	 Drecap 	 Xampú i loció
Permetrina 1%	 Filvit-P 	 Xampú i loció
		  Quellada Permetrina 	 Xampú i loció
Permetrina 1,25%	 Assy 	 Escuma (aerosol)
Permetrina 1,5%	 Permetrin 	 Xampú
Permetrina 1,5%	 Cruz Verde 	 Xampú i loció
		  OTC	 Xampú, gel i loció
Fenotrina 0,2%	 Antipiox 	 Loció
		  Parasidose 	 Xampú
Fenotrina 0,3%	 Itax 	 Xampú
Fenotrina 0,3%	 Sarpex 	 Loció
Fenotrina 0,4%	 Antipiox 	 Xampú
		  Sarpex 	 Xampú
Fenotrina 1%	 Nosa 	 Xampú i loció

Permetrina 0,3%+Butòxid de piperonil 1%	 Kife-P	 Xampú
Permetrina 1%+Butoxid de piperonil 2%	 Kife-P	 Loció
Permetrina 1%+Butòxid de piperonil 4%	 Goibi	 Xampú i loció
		  Parasitrin	 Xampú i loció
Permetrina 1,5%+Butòxid de piperonil 2%	 Permetrina OTC	 Crema
Piretrina 0,5% +Butòxid de piperonil 5%	 Milice 	 Escuma
		  Piretrin Isdin	 Escuma
Aletrines 0,7%+Butòxid de piperonil 2,6%	 Vapio 	 Loció (aerosol)

Malatió 0,5%	 Filvit 	 Loció

Lindane 1%	 Kife 	 Xampú i loció

Permetrina 1%+ Malatió 0,5%+ Butòxid de piperonil 4%	 Para plus 	 Xampú, loció i aerosol

Dimeticona 5% 	 Stop piojos 	 Loció

Taula 2. Idoneïtat de les mesures freqüentment aplicades per al control de la disseminació de 
la pediculosi. 

	                                                    Sí		                                       No

•	Detectar precoçment la infestació per evitar-ne la disseminació. 	 • Utilitzar xampús insecticides. Tenen poca efectivitat	
•	Examinar les persones properes i els contactes de les persones 		  (dosis baixes per dilució i poc temps de contacte) i
	 afectades, un cop detectat algun cas.		  afavoreixen la creació de resistències.
•	Tractar precoçment les persones afectades, amb insecticida 	 • Tractar sistemàticament totes les persones en contacte amb
	 o dimeticona. 		  els afectats (família i escola) sense haver determinat si estan	
•	Controlar l’efectivitat del tractament.		  afectades	
•	Bullir les pintes i rentar amb aigua calenta les gorres, bufandes, 	 • No permetre anar a l’escola als nens infestats mentre tinguin
	 coixineres, etc., utilitzades per les persones infestades.		  ous o no hagin finalitzat el tractament. Poden tornar a 		
			   l’escola després del primer tractament. 
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Tant els adults com les nimfes fan diverses ingestes 
de sang al dia (aproximadament cada 4-6 hores) i 
sobreviuen un temps molt curt fora de l’hoste. Són 
sensibles a la temperatura i la llum; això fa que es 
fixin molt a prop de la base del cabell (1-4 mm) i en 
zones protegides de la llum, com la nuca i la regió re-
troauricular. Es desplacen bastant ràpidament (5-20 
cm/min) però no volen ni salten. El nombre de polls 
que infesten una persona acostuma a ser molt baix 
i rarament excedeix una o dues desenes. Malgrat 
això, algunes persones poden suportar-ne colònies 
molt nombroses i sofrir una infecció greu en què els 
polls apareixen aglutinats junt amb pèls i llémenes, i 
solen anar acompanyats de lesions de la pell, degu-
des a rascades i a infeccions secundàries per gèr-
mens piògens.

La transmissió d’una persona a l’altra es realitza mi-
tjançant el contacte directe entre els caps. Molt ex-
cepcionalment per la contaminació de sofàs, coixins, 
gorres, pintes, etc. La major part dels polls que es 
desprenen de l’hoste són polls vells o lesionats, amb 
probabilitats molt reduïdes de reprendre la seva acti-
vitat en cas de passar a un altre individu.

La seva prevalença és més alta en nens (4-11 anys) 
que en adults, i en persones de cabell llarg o mitjà 
que de cabell curt. No s’ha observat relació causal 
entre la seva presència i la higiene o el nivell so-
cioeconòmic, nutricional o d’educació.4 Es calcula 
que en països industrialitzats la prevalença és de l’1-
3%, si bé pot ser superior al 25% en col·legis.5

	 Detecció

La principal sospita de pediculosi acostuma a derivar-
se de la intensa picor, habitualment generalitzada, 
per coll i nuca, malgrat que moltes infestacions 
poden romandre asimptomàtiques, sobretot en 
adults. La presència de persones parasitades dins el 
nucli familiar o a l’escola ha de fer sospitar també la 
possibilitat d’una infestació.

L’evidència es té amb la detecció d’ous, nimfes o 
adults, mitjançant l’examen ocular de la totalitat del 
cap.3,6 L’examen en sec permet la detecció dels ous, 
de color blanquinós, agafats al cabell vora de la seva 
base. La detecció de nimfes o adults en sec és di-
fícil si no s’utilitza una pinta espessa, malgrat que 
el nombre d’ous sigui elevat. La detecció dels polls 
amb el cabell moll pot fer-se després de rentar el cap, 
millor havent-hi aplicat una crema suavitzant i abans 
d’esbandir. Pot passar-se primer una pinta normal 
per desembullar el cabell i després la pinta espessa 
des de la base fins a l’extrem del cabell i netejar-la 
de tant en tant, per totes dues cares, sobre un pa-
per blanc, cosa que permetrà detectar la presència 
de nimfes o adults pel color bru, més o menys fosc, 
d’acord amb el grau de desenvolupament.7 Moltes 

vegades es pot observar una petita taca roja de sang 
en l’abdomen de l’insecte. S’ha de tenir en compte 
que el nombre d’exemplars presents sol ser baix.

	 Tractament

Qui s’ha de tractar?
S’han de tractar totes les persones a qui es detectin 
nimfes i/o adults. En cas de només trobar ous s’ha 
de fer el tractament si n’hi ha a menys de 0,5 cm de 
la base. Quan en una família es detecta una persona 
parasitada, s’ha de procedir a la detecció i posterior 
tractament dels membres restants. No s’aconsella 
fer tractaments insecticides sistemàtics a les 
escoles i dins la família quan es detecta algun 
cas, sinó tractar només les persones infestades 
i les que hi comparteixen el llit. 

Insecticides d’ús tòpic
El tractament tòpic de la pediculosi (taula 1) s’ha ba-
sat tradicionalment en l’ús d’insecticides neurotòxics, 
sota forma de xampús, gels, locions o cremes. Els 
principis actius actualment més utilitzats són:

Piretroides. Anomenem piretroides la piretrina, 
producte natural obtingut del Chrysanthemum cine-
rariaefolium, i els derivats sintètics tals com la per-
metrina i la fenotrina. Actuen en els canals de sodi, 
causant un retard en la repolarització de les neuro-
nes, per la qual cosa produeixen paràlisi de l’insecte 
per hiperestimulació nerviosa. El principal mecanisme 
de resistència dels piretroides està relacionat amb la 
mutació del gen que regula l’obertura dels canals de 
sodi. La resistència genètica als piretroides és cada 
cop més estesa i s’ha descrit tant als EUA2,4 com a 
Europa.5,7-13 La permetrina 1%, aplicada en forma de 
locions, solucions alcohòliques o cremes, constitueix 
el tractament de primera elecció a Espanya, encara 
que no es disposa d’estudis sobre la susceptibilitat de 
les soques de Pediculus del nostre entorn a aquest 
insecticida. El temps d’exposició als piretroides reco-
manat per la quasi totalitat dels  productes comercia-
litzats a Espanya no excedeix els 15 minuts,14 malgrat 
que el National Health Service (NHS) anglès conside-
ra que aquest és un temps de contacte massa curt i 
que qualsevol insecticida s’ha d’aplicar almenys du-
rant 8 hores.7 

El butòxid de piperonil actua sinergèticament 
amb els piretroides en inhibir enzims que intervenen 
en el seu catabolisme. Aquest mecanisme d’acció 
n’invalida l’ús en cas de resistència als piretroides, 
ja que no fa res més que prevenir la degradació 
d’un insecticida que és, per altra banda, ineficaç. 
S’administra associat als piretroides a concentracio-
ns de l’1-5%.

El malatió és un insecticida organofosforat que inhi-
beix de manera irreversible l’acetilcolinesterasa i dóna 
lloc a una paràlisi espàstica i la mort de l’insecte. La 
seva baixa absorció transdèrmica dóna una alta se-

tiflatulent i excipient en cosmètica i que, en asse-
car-se, produeix una capa impermeable sobre el 
poll que li impedeix l’excreció d’aigua, fet que li 
ocasiona la disrupció del tub digestiu i la mort. En 
actuar per un efecte físic es considera que no és 
susceptible de generar resistències. Dos assajos 
clínics efectuats amb la dimeticona al 4% han 
mostrat que té una activitat semblant o superior 
a piretroides i malatió.18-19 No té activitat ovicida i, 
per tant, s’ha de repetir el tractament al cap de 7 
dies. No penetra a través de la pell i es recomana 
per al tractament de la pediculosi en dones em-
barassades i dones que estiguin alletant.7

Tractament oral
L’ús d’antibiòtics (trimetoprim-sulfametoxazole, 
TMP/SMX) i fàrmacs antiparasitaris (ivermec-
tina) s’ha proposat també per al tractament de 
la pediculosi humana, fonamentalment en casos 
de resistència als insecticides tòpics.5,6,15,17 Els 
antibiòtics ingerits pel poll, junt amb la sang de 
l’hoste, actuen sobre els bacteris intestinals de 
l’insecte, cosa que interfereix en la digestió nor-
mal de la sang. El TMP/SMX s’administra con-
juntament amb permetrina 1%.6 La ivermectina 
es recomana com a alternativa per al tractament 
de la pediculosi resistent15 a dosis de 0,2 g/kg, 
malgrat que no està establert el nombre de dosis 
ni intervals, ni hi ha estudis controlats que en de-
terminin l’eficàcia. La ivermectina per a ús humà 
no està comercialitzada a Espanya.

Pràctiques complementàries i mètodes no 
farmacològics de dubtosa eficàcia
El vinagre estova el ciment que fixa els ous als ca-
bells, i en facilita l’eliminació mecànica, motiu pel 
qual la seva utilització és una bona mesura, com-
plementària al tractament insecticida. L’aplicació 
d’oli, vaselina o maionesa, obtura els estigmes 
respiratoris del poll, en dificulta la respiració i té 
una eficàcia  bastant reduïda.6 No hi ha evidèn-
cia científica de l’eficàcia d’alguns olis essencials 
i productes naturals comercialitzats. 

Tallar els cabells als nens tan sols facilita la de-
tecció de la infestació i l’eliminació mecànica dels 
ous, però no és una mesura efectiva per al trac-
tament.

Resposta al tractament
La mala resposta al tractament pot ser deguda 
a aplicacions incorrectes de l’insecticida, per ad-
ministració insuficient, baix temps de contacte o 
no repetir el tractament, a reinfestacions a partir 
de contactes amb persones no tractades i a una 
resistència a l’insecticida aplicat. No hi ha dades 
ni estudis sistematitzats sobre resistència a Es-
panya.

L’efectivitat del tractament s’ha de determinar 
sempre mitjançant la detecció dels polls, des-
prés d’haver fet dues aplicacions de l’insecticida 
corresponent. Si continuen observant-se nimfes 
o adults s’ha de canviar d’insecticida (mala-
tió si s’havia usat un piretroide o viceversa). No 
s’aconsella utilitzar permetrina 5% si s’ha detec-
tat resistència a la permetrina 1%.4,17 La presèn-
cia d’ous en els cabells, temps després del trac-
tament, no indica resistència.

Control de la disseminació 
La importància social de la pediculosi ha com-
portat que s’implantin una sèrie de mesures per 
evitar-ne la disseminació. Algunes de les mesu-
res aplicades tenen de vegades efectes contra-
produents o, com a mínim, són socialment poc 
acceptades i no contribueixen a l’eliminació de la 
parasitosi (taula 2).

	 Sarna 

S’anomenen sarnes les infestacions cutànies 
produïdes per àcars, que afecten la majoria de 
les espècies animals. En el cas de l’home, la més 
freqüent és la sarna sarcòptica, produïda per Sar-
coptes scabiei, un àcar molt petit (rarament arriba 
als 0,5 mm) i de forma subglobulosa. 

Història natural
La femella excava galeries a la pell, a l’interior 
de les quals pon els ous. El mascle viu sobre la 
pell, en petites excavacions o en els fol·licles pi-
losos, a l’espera d’una femella per fecundar. Un 
cop fecundades, les femelles inicien l’excavació 
de les galeries on ponen els ous, que maduren i 

Taula 1. Relació de pediculicides comercialitzats a Espanya.

Composició	 Nom comercial	 Presentació

Permetrina 0,75%	 Drecap 	 Xampú i loció
Permetrina 1%	 Filvit-P 	 Xampú i loció
		  Quellada Permetrina 	 Xampú i loció
Permetrina 1,25%	 Assy 	 Escuma (aerosol)
Permetrina 1,5%	 Permetrin 	 Xampú
Permetrina 1,5%	 Cruz Verde 	 Xampú i loció
		  OTC	 Xampú, gel i loció
Fenotrina 0,2%	 Antipiox 	 Loció
		  Parasidose 	 Xampú
Fenotrina 0,3%	 Itax 	 Xampú
Fenotrina 0,3%	 Sarpex 	 Loció
Fenotrina 0,4%	 Antipiox 	 Xampú
		  Sarpex 	 Xampú
Fenotrina 1%	 Nosa 	 Xampú i loció

Permetrina 0,3%+Butòxid de piperonil 1%	 Kife-P	 Xampú
Permetrina 1%+Butoxid de piperonil 2%	 Kife-P	 Loció
Permetrina 1%+Butòxid de piperonil 4%	 Goibi	 Xampú i loció
		  Parasitrin	 Xampú i loció
Permetrina 1,5%+Butòxid de piperonil 2%	 Permetrina OTC	 Crema
Piretrina 0,5% +Butòxid de piperonil 5%	 Milice 	 Escuma
		  Piretrin Isdin	 Escuma
Aletrines 0,7%+Butòxid de piperonil 2,6%	 Vapio 	 Loció (aerosol)

Malatió 0,5%	 Filvit 	 Loció

Lindane 1%	 Kife 	 Xampú i loció

Permetrina 1%+ Malatió 0,5%+ Butòxid de piperonil 4%	 Para plus 	 Xampú, loció i aerosol

Dimeticona 4% 	 Neositrin 	 Loció
Dimeticona 5% 	 Stop piojos 	 Loció

Taula 2. Idoneïtat de les mesures freqüentment aplicades per al control de la disseminació de 
la pediculosi. 

	                                                    Sí		                                       No

•	Detectar precoçment la infestació per evitar-ne la disseminació. 	 • Utilitzar xampús insecticides. Tenen poca efectivitat	
•	Examinar les persones properes i els contactes de les persones 		  (dosis baixes per dilució i poc temps de contacte) i
	 afectades, un cop detectat algun cas.		  afavoreixen la creació de resistències.
•	Tractar precoçment les persones afectades, amb insecticida 	 • Tractar sistemàticament totes les persones en contacte amb
	 o dimeticona. 		  els afectats (família i escola) sense haver determinat si estan	
•	Controlar l’efectivitat del tractament.		  afectades	
•	Bullir les pintes i rentar amb aigua calenta les gorres, bufandes, 	 • No permetre anar a l’escola als nens infestats mentre tinguin
	 coixineres, etc., utilitzades per les persones infestades.		  ous o no hagin finalitzat el tractament. Poden tornar a 		
			   l’escola després del primer tractament. 

guretat per administrar-se per via tòpica.2 Actual-
ment constitueix l’insecticida de primera elecció per 
al tractament de la  pediculosi als EUA15 i al Regne 
Unit,7 malgrat que s’han descrit alguns casos de re-
sistència.9,10,13

Lindane. És un organoclorat que bloqueja els re-
ceptors de l’àcid γ-aminobutíric (GABA), que és un 
inhibidor de la neurotransmissió. S’utilitza a concen-
tracions de l’1%. La neurotoxicitat d’aquest insecti-
cida i la gran disseminació de resistències, degudes 
a mutacions genètiques dels receptors GABA, fan 
que actualment sigui considerat com a obsolet per 
al tractament de la pediculosi.2 

El carbaril és un carbamat que actua de manera 
semblant als organofosforats, en l’acetilcolinesterasa. 
Se sospita que és de caràcter mutagènic/mutagen, 
per la qual cosa només se’n recomana l’ús en cas 
de resistència als altres insecticides.9

Una revisió sobre l’efectivitat de la permetrina, la pi-
retrina sinergitzada i el malatió va concloure que tots 
tres tenen un efecte semblant per al tractament de la 
pediculosi i que la recomanació de l’un o l’altre s’ha 
de fer d’acord amb les característiques locals quant 
a resistències.16 Tots ells actuen tant sobre les for-
mes adultes com sobre els ous, malgrat que l’acció 
ovicida del lindane i dels piretroides és més baixa 
que la del malatió. L’activitat ovicida dels piretroides 
s’incrementa quan s’administren sinergitzats amb el 

butòxid de piperonil.2 Malgrat això, cap dels insec-
ticides no té activitat sobre les fases primerenques 
de l’ou (entre 1 i 4 dies), quan el sistema nerviós de 
l’embrió no està encara desenvolupat.2 Per tant, el 
tractament s’haurà de repetir sempre al cap de 7 
dies. Sigui quin sigui l’insecticida aplicat, és re-
comanable que s’administri amb el cabell sec, 
per evitar-ne la dilució, que es distribueixi bé 
per tot el cap i que s’hi mantingui en contacte 
el temps suficient, després del qual es recoma-
na esbandir el cabell i passar la pinta espessa 
per eliminar els insectes morts.

Extracció mecànica
L’extracció mecànica dels polls amb la pinta espessa 
s’ha utilitzat tradicionalment i és encara molt recoma-
nada, sobretot per al tractament de nens de menys 
de 2 anys i de dones embarassades. És discutida la 
seva eficàcia com a mètode únic4,7,16 i depèn molt de 
la cura amb què s’apliqui, i, amb l’excepció de les 
situacions indicades, sembla més indicada com a 
mesura complementària al tractament farmacològic 
que com a mesura única. L’extracció mecànica es 
fa amb la pinta espessa, de manera semblant a com 
s’ha indicat per a la detecció de la infestació. S’ha 
de realitzar durant un temps llarg (mínim 30 minuts) 
i repetir diversos cops, a intervals d’1 a 4 dies, fins 
que no apareguin polls.6,7,17

Dimeticona
La dimeticona és una silicona molt usada com a an-
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Tant els adults com les nimfes fan diverses ingestes 
de sang al dia (aproximadament cada 4-6 hores) i 
sobreviuen un temps molt curt fora de l’hoste. Són 
sensibles a la temperatura i la llum; això fa que es 
fixin molt a prop de la base del cabell (1-4 mm) i en 
zones protegides de la llum, com la nuca i la regió re-
troauricular. Es desplacen bastant ràpidament (5-20 
cm/min) però no volen ni salten. El nombre de polls 
que infesten una persona acostuma a ser molt baix 
i rarament excedeix una o dues desenes. Malgrat 
això, algunes persones poden suportar-ne colònies 
molt nombroses i sofrir una infecció greu en què els 
polls apareixen aglutinats junt amb pèls i llémenes, i 
solen anar acompanyats de lesions de la pell, degu-
des a rascades i a infeccions secundàries per gèr-
mens piògens.

La transmissió d’una persona a l’altra es realitza mi-
tjançant el contacte directe entre els caps. Molt ex-
cepcionalment per la contaminació de sofàs, coixins, 
gorres, pintes, etc. La major part dels polls que es 
desprenen de l’hoste són polls vells o lesionats, amb 
probabilitats molt reduïdes de reprendre la seva acti-
vitat en cas de passar a un altre individu.

La seva prevalença és més alta en nens (4-11 anys) 
que en adults, i en persones de cabell llarg o mitjà 
que de cabell curt. No s’ha observat relació causal 
entre la seva presència i la higiene o el nivell so-
cioeconòmic, nutricional o d’educació.4 Es calcula 
que en països industrialitzats la prevalença és de l’1-
3%, si bé pot ser superior al 25% en col·legis.5

	 Detecció

La principal sospita de pediculosi acostuma a derivar-
se de la intensa picor, habitualment generalitzada, 
per coll i nuca, malgrat que moltes infestacions 
poden romandre asimptomàtiques, sobretot en 
adults. La presència de persones parasitades dins el 
nucli familiar o a l’escola ha de fer sospitar també la 
possibilitat d’una infestació.

L’evidència es té amb la detecció d’ous, nimfes o 
adults, mitjançant l’examen ocular de la totalitat del 
cap.3,6 L’examen en sec permet la detecció dels ous, 
de color blanquinós, agafats al cabell vora de la seva 
base. La detecció de nimfes o adults en sec és di-
fícil si no s’utilitza una pinta espessa, malgrat que 
el nombre d’ous sigui elevat. La detecció dels polls 
amb el cabell moll pot fer-se després de rentar el cap, 
millor havent-hi aplicat una crema suavitzant i abans 
d’esbandir. Pot passar-se primer una pinta normal 
per desembullar el cabell i després la pinta espessa 
des de la base fins a l’extrem del cabell i netejar-la 
de tant en tant, per totes dues cares, sobre un pa-
per blanc, cosa que permetrà detectar la presència 
de nimfes o adults pel color bru, més o menys fosc, 
d’acord amb el grau de desenvolupament.7 Moltes 

vegades es pot observar una petita taca roja de sang 
en l’abdomen de l’insecte. S’ha de tenir en compte 
que el nombre d’exemplars presents sol ser baix.

	 Tractament

Qui s’ha de tractar?
S’han de tractar totes les persones a qui es detectin 
nimfes i/o adults. En cas de només trobar ous s’ha 
de fer el tractament si n’hi ha a menys de 0,5 cm de 
la base. Quan en una família es detecta una persona 
parasitada, s’ha de procedir a la detecció i posterior 
tractament dels membres restants. No s’aconsella 
fer tractaments insecticides sistemàtics a les 
escoles i dins la família quan es detecta algun 
cas, sinó tractar només les persones infestades 
i les que hi comparteixen el llit. 

Insecticides d’ús tòpic
El tractament tòpic de la pediculosi (taula 1) s’ha ba-
sat tradicionalment en l’ús d’insecticides neurotòxics, 
sota forma de xampús, gels, locions o cremes. Els 
principis actius actualment més utilitzats són:

Piretroides. Anomenem piretroides la piretrina, 
producte natural obtingut del Chrysanthemum cine-
rariaefolium, i els derivats sintètics tals com la per-
metrina i la fenotrina. Actuen en els canals de sodi, 
causant un retard en la repolarització de les neuro-
nes, per la qual cosa produeixen paràlisi de l’insecte 
per hiperestimulació nerviosa. El principal mecanisme 
de resistència dels piretroides està relacionat amb la 
mutació del gen que regula l’obertura dels canals de 
sodi. La resistència genètica als piretroides és cada 
cop més estesa i s’ha descrit tant als EUA2,4 com a 
Europa.5,7-13 La permetrina 1%, aplicada en forma de 
locions, solucions alcohòliques o cremes, constitueix 
el tractament de primera elecció a Espanya, encara 
que no es disposa d’estudis sobre la susceptibilitat de 
les soques de Pediculus del nostre entorn a aquest 
insecticida. El temps d’exposició als piretroides reco-
manat per la quasi totalitat dels  productes comercia-
litzats a Espanya no excedeix els 15 minuts,14 malgrat 
que el National Health Service (NHS) anglès conside-
ra que aquest és un temps de contacte massa curt i 
que qualsevol insecticida s’ha d’aplicar almenys du-
rant 8 hores.7 

El butòxid de piperonil actua sinergèticament 
amb els piretroides en inhibir enzims que intervenen 
en el seu catabolisme. Aquest mecanisme d’acció 
n’invalida l’ús en cas de resistència als piretroides, 
ja que no fa res més que prevenir la degradació 
d’un insecticida que és, per altra banda, ineficaç. 
S’administra associat als piretroides a concentracio-
ns de l’1-5%.

El malatió és un insecticida organofosforat que inhi-
beix de manera irreversible l’acetilcolinesterasa i dóna 
lloc a una paràlisi espàstica i la mort de l’insecte. La 
seva baixa absorció transdèrmica dóna una alta se-

guretat per administrar-se per via tòpica.2 Actual-
ment constitueix l’insecticida de primera elecció per 
al tractament de la  pediculosi als EUA15 i al Regne 
Unit,7 malgrat que s’han descrit alguns casos de re-
sistència.9,10,13

Lindane. És un organoclorat que bloqueja els re-
ceptors de l’àcid γ-aminobutíric (GABA), que és un 
inhibidor de la neurotransmissió. S’utilitza a concen-
tracions de l’1%. La neurotoxicitat d’aquest insecti-
cida i la gran disseminació de resistències, degudes 
a mutacions genètiques dels receptors GABA, fan 
que actualment sigui considerat com a obsolet per 
al tractament de la pediculosi.2 

El carbaril és un carbamat que actua de manera 
semblant als organofosforats, en l’acetilcolinesterasa. 
Se sospita que és de caràcter mutagènic/mutagen, 
per la qual cosa només se’n recomana l’ús en cas 
de resistència als altres insecticides.9

Una revisió sobre l’efectivitat de la permetrina, la pi-
retrina sinergitzada i el malatió va concloure que tots 
tres tenen un efecte semblant per al tractament de la 
pediculosi i que la recomanació de l’un o l’altre s’ha 
de fer d’acord amb les característiques locals quant 
a resistències.16 Tots ells actuen tant sobre les for-
mes adultes com sobre els ous, malgrat que l’acció 
ovicida del lindane i dels piretroides és més baixa 
que la del malatió. L’activitat ovicida dels piretroides 
s’incrementa quan s’administren sinergitzats amb el 

butòxid de piperonil.2 Malgrat això, cap dels insec-
ticides no té activitat sobre les fases primerenques 
de l’ou (entre 1 i 4 dies), quan el sistema nerviós de 
l’embrió no està encara desenvolupat.2 Per tant, el 
tractament s’haurà de repetir sempre al cap de 7 
dies. Sigui quin sigui l’insecticida aplicat, és re-
comanable que s’administri amb el cabell sec, 
per evitar-ne la dilució, que es distribueixi bé 
per tot el cap i que s’hi mantingui en contacte 
el temps suficient, després del qual es recoma-
na esbandir el cabell i passar la pinta espessa 
per eliminar els insectes morts.

Extracció mecànica
L’extracció mecànica dels polls amb la pinta espessa 
s’ha utilitzat tradicionalment i és encara molt recoma-
nada, sobretot per al tractament de nens de menys 
de 2 anys i de dones embarassades. És discutida la 
seva eficàcia com a mètode únic4,7,16 i depèn molt de 
la cura amb què s’apliqui, i, amb l’excepció de les 
situacions indicades, sembla més indicada com a 
mesura complementària al tractament farmacològic 
que com a mesura única. L’extracció mecànica es 
fa amb la pinta espessa, de manera semblant a com 
s’ha indicat per a la detecció de la infestació. S’ha 
de realitzar durant un temps llarg (mínim 30 minuts) 
i repetir diversos cops, a intervals d’1 a 4 dies, fins 
que no apareguin polls.6,7,17

Dimeticona
La dimeticona és una silicona molt usada com a an-

tiflatulent i excipient en cosmètica i que, en asse-
car-se, produeix una capa impermeable sobre el 
poll que li impedeix l’excreció d’aigua, fet que li 
ocasiona la disrupció del tub digestiu i la mort. En 
actuar per un efecte físic es considera que no és 
susceptible de generar resistències. Dos assajos 
clínics efectuats amb la dimeticona al 4% han 
mostrat que té una activitat semblant o superior 
a piretroides i malatió.18-19 No té activitat ovicida i, 
per tant, s’ha de repetir el tractament al cap de 7 
dies. No penetra a través de la pell i es recomana 
per al tractament de la pediculosi en dones em-
barassades i dones que estiguin alletant.7

Tractament oral
L’ús d’antibiòtics (trimetoprim-sulfametoxazole, 
TMP/SMX) i fàrmacs antiparasitaris (ivermec-
tina) s’ha proposat també per al tractament de 
la pediculosi humana, fonamentalment en casos 
de resistència als insecticides tòpics.5,6,15,17 Els 
antibiòtics ingerits pel poll, junt amb la sang de 
l’hoste, actuen sobre els bacteris intestinals de 
l’insecte, cosa que interfereix en la digestió nor-
mal de la sang. El TMP/SMX s’administra con-
juntament amb permetrina 1%.6 La ivermectina 
es recomana com a alternativa per al tractament 
de la pediculosi resistent15 a dosis de 0,2 g/kg, 
malgrat que no està establert el nombre de dosis 
ni intervals, ni hi ha estudis controlats que en de-
terminin l’eficàcia. La ivermectina per a ús humà 
no està comercialitzada a Espanya.

Pràctiques complementàries i mètodes no 
farmacològics de dubtosa eficàcia
El vinagre estova el ciment que fixa els ous als ca-
bells, i en facilita l’eliminació mecànica, motiu pel 
qual la seva utilització és una bona mesura, com-
plementària al tractament insecticida. L’aplicació 
d’oli, vaselina o maionesa, obtura els estigmes 
respiratoris del poll, en dificulta la respiració i té 
una eficàcia  bastant reduïda.6 No hi ha evidèn-
cia científica de l’eficàcia d’alguns olis essencials 
i productes naturals comercialitzats. 

Tallar els cabells als nens tan sols facilita la de-
tecció de la infestació i l’eliminació mecànica dels 
ous, però no és una mesura efectiva per al trac-
tament.

Resposta al tractament
La mala resposta al tractament pot ser deguda 
a aplicacions incorrectes de l’insecticida, per ad-
ministració insuficient, baix temps de contacte o 
no repetir el tractament, a reinfestacions a partir 
de contactes amb persones no tractades i a una 
resistència a l’insecticida aplicat. No hi ha dades 
ni estudis sistematitzats sobre resistència a Es-
panya.

L’efectivitat del tractament s’ha de determinar 
sempre mitjançant la detecció dels polls, des-
prés d’haver fet dues aplicacions de l’insecticida 
corresponent. Si continuen observant-se nimfes 
o adults s’ha de canviar d’insecticida (mala-
tió si s’havia usat un piretroide o viceversa). No 
s’aconsella utilitzar permetrina 5% si s’ha detec-
tat resistència a la permetrina 1%.4,17 La presèn-
cia d’ous en els cabells, temps després del trac-
tament, no indica resistència.

Control de la disseminació 
La importància social de la pediculosi ha com-
portat que s’implantin una sèrie de mesures per 
evitar-ne la disseminació. Algunes de les mesu-
res aplicades tenen de vegades efectes contra-
produents o, com a mínim, són socialment poc 
acceptades i no contribueixen a l’eliminació de la 
parasitosi (taula 2).

	 Sarna 

S’anomenen sarnes les infestacions cutànies 
produïdes per àcars, que afecten la majoria de 
les espècies animals. En el cas de l’home, la més 
freqüent és la sarna sarcòptica, produïda per Sar-
coptes scabiei, un àcar molt petit (rarament arriba 
als 0,5 mm) i de forma subglobulosa. 

Història natural
La femella excava galeries a la pell, a l’interior 
de les quals pon els ous. El mascle viu sobre la 
pell, en petites excavacions o en els fol·licles pi-
losos, a l’espera d’una femella per fecundar. Un 
cop fecundades, les femelles inicien l’excavació 
de les galeries on ponen els ous, que maduren i 

Taula 1. Relació de pediculicides comercialitzats a Espanya.

Composició	 Nom comercial	 Presentació

Permetrina 0,75%	 Drecap 	 Xampú i loció
Permetrina 1%	 Filvit-P 	 Xampú i loció
		  Quellada Permetrina 	 Xampú i loció
Permetrina 1,25%	 Assy 	 Escuma (aerosol)
Permetrina 1,5%	 Permetrin 	 Xampú
Permetrina 1,5%	 Cruz Verde 	 Xampú i loció
		  OTC	 Xampú, gel i loció
Fenotrina 0,2%	 Antipiox 	 Loció
		  Parasidose 	 Xampú
Fenotrina 0,3%	 Itax 	 Xampú
Fenotrina 0,3%	 Sarpex 	 Loció
Fenotrina 0,4%	 Antipiox 	 Xampú
		  Sarpex 	 Xampú
Fenotrina 1%	 Nosa 	 Xampú i loció

Permetrina 0,3%+Butòxid de piperonil 1%	 Kife-P	 Xampú
Permetrina 1%+Butoxid de piperonil 2%	 Kife-P	 Loció
Permetrina 1%+Butòxid de piperonil 4%	 Goibi	 Xampú i loció
		  Parasitrin	 Xampú i loció
Permetrina 1,5%+Butòxid de piperonil 2%	 Permetrina OTC	 Crema
Piretrina 0,5% +Butòxid de piperonil 5%	 Milice 	 Escuma
		  Piretrin Isdin	 Escuma
Aletrines 0,7%+Butòxid de piperonil 2,6%	 Vapio 	 Loció (aerosol)

Malatió 0,5%	 Filvit 	 Loció

Lindane 1%	 Kife 	 Xampú i loció

Permetrina 1%+ Malatió 0,5%+ Butòxid de piperonil 4%	 Para plus 	 Xampú, loció i aerosol

Dimeticona 5% 	 Stop piojos 	 Loció

Taula 2. Idoneïtat de les mesures freqüentment aplicades per al control de la disseminació de 
la pediculosi. 

	                                                    Sí		                                       No

•	Detectar precoçment la infestació per evitar-ne la disseminació. 	 • Utilitzar xampús insecticides. Tenen poca efectivitat	
•	Examinar les persones properes i els contactes de les persones 		  (dosis baixes per dilució i poc temps de contacte) i
	 afectades, un cop detectat algun cas.		  afavoreixen la creació de resistències.
•	Tractar precoçment les persones afectades, amb insecticida 	 • Tractar sistemàticament totes les persones en contacte amb
	 o dimeticona. 		  els afectats (família i escola) sense haver determinat si estan	
•	Controlar l’efectivitat del tractament.		  afectades	
•	Bullir les pintes i rentar amb aigua calenta les gorres, bufandes, 	 • No permetre anar a l’escola als nens infestats mentre tinguin
	 coixineres, etc., utilitzades per les persones infestades.		  ous o no hagin finalitzat el tractament. Poden tornar a 		
			   l’escola després del primer tractament. 
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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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	 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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