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	 Resum 

La introducció dels contraceptius orals hormonals 
va suposar un avenç rellevant en salut pública però 
s’ha acompanyat, des del principi, de riscos per a la 
salut de les dones. L’aparició dels primers casos de 
malaltia tromboembòlica venosa ha obligat a analit-
zar-ne les causes i a desenvolupar preparats nous 
per tal d’intentar minimitzar aquest risc. Els estudis 
han mostrat que aquest risc depèn tant de la dosi de 
l’estrogen com del tipus de progestagen utilitzat, i és 
més alt durant el primer any d’ús. 

L’estrogen més utilitzat és l’etinilestradiol. Els proges-
tàgens de tercera generació comercialitzats a l’Estat 
espanyol són desogestrel, gestodè, dienogest, nome-
gestrol i norgestimat (classificat com de segona gene-
ració per alguns autors). La drospirenona, derivat de 
l’espironolactona, es considera com a progestagen de 
quarta generació. Des d’un punt de vista de l’eficàcia 
contraceptiva, aquests fàrmacs no han mostrat cap 
avantatge sobre els de segona generació (levonorges-
trel). L’any 1995 les autoritats britàniques es van fer 
ressò d’un augment del risc tromboembòlic amb els 
contraceptius amb progestàgens de tercera genera-
ció, arran dels resultats de tres estudis europeus. 

Des d’aleshores, nous estudis epidemiològics han 
analitzat la prevalença, les característiques i la grave-
tat, i han confirmat aquest risc. Fàrmacs que conte-
nen gestodè, desogestrel, norgestimat o drospireno-
na suposen un risc doble de malaltia tromboembòlica 
venosa dels contraceptius que contenen progestà-
gens de segona generació com el levonorgestrel.

Paraules clau: contraceptius orals, efectes in-
desitjats, tromboembolisme venós

	 Introducció

La incorporació dels contraceptius hormonals orals 
(CO) per evitar l’embaràs va suposar un important 
avenç mèdic i social, ja que va permetre dissociar se-
xualitat i reproducció. Aquest avenç, però, s’acom-
panya de l’aparició de certs riscos per a la salut de 
les dones. Poc temps després que s’introduïssin els 
CO, a principis dels anys seixanta, es van descriu-
re els primers casos de trombosi venosa i d’embòlia 
pulmonar, i la comunitat científica va ser conscient 
d’aquest efecte advers greu associat a l’ús d’aquests 
fàrmacs.1

Fruit d’aquesta presa de consciència, els esforços es 
van encaminar a disminuir la possibilitat d’efectes ad-
versos. Amb aquest objectiu, es van dissenyar nous 
CO amb altres components i amb menor dosi hor-
monal. Es va comprovar que el risc de malaltia trom-
boembòlica venosa (MTEV) era proporcional a la dosi 
d’estrogen (els primers CO contenien 150 μg d’etini-
lestradiol per comprimit), de manera que la dosi d’es-
trogen dels contraceptius es va anar reduint a 50 μg 
en la dècada dels 60, i a 30-35 μg i 20 μg en la dels 
anys 70. Aquesta dosi menor d’estrogen manté la 
mateixa eficàcia contraceptiva i millora la tolerabilitat 
reduint els efectes secundaris, sobretot les repercus-
sions de tipus cardiovascular. La dosi de progesta-
gen també es va anar reduint de manera progressiva 
i, actualment, el contingut de progestagen també és 
molt inferior a la dels primers CO comercialitzats. A 
més, s’han incorporat nous progestàgens.2 

Els estrògens s’han associat a un augment de risc 
d’MTEV, a causa dels seus efectes sobre la coagu-
lació, sobretot a dosis elevades. Els estrògens pro-
voquen un augment dels factors de coagulació i una 
reducció de l’antitrombina III, la qual cosa provoca un 
estat protrombòtic, que es contraresta només parci-
alment per un augment de components fibrinolítics.2 

D’altra banda, diverses dades epidemiològiques sug-
gereixen que els canvis en el tipus de progestagen 
també incrementen el risc trombòtic; i els nous pro-
gestàgens s’han associat a un major risc d’MTEV 
que els més antics. Tot i que la patogènia de l’MTEV 
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secundaria a CO no és del tot coneguda, s’ha sug-
gerit una resistència adquirida a l’acció anticoagulant 
de la proteïna C activada, més marcada amb els pro-
gestàgens de tercera generació.3,4

Si es compara amb el no-consum de CO, el risc 
d’MTEV augmenta de 2 a 3 vegades amb les com-
binacions que contenen progestàgens de segona 
generació, com el levonorgestrel, i fins a 6 vegades 
si es consideren els preparats amb els nous proges-
tàgens. En termes absoluts aquest risc és baix (entre 
15 i 30 esdeveniments per 10.000 anys-dona)5, però 
són productes molt utilitzats, motiu pel qual el nom-
bre de dones exposades és elevat i, per tant, també 
el seu impacte en la salut pública.6 

	 Contraceptius hormonals orals al 
	 mercat espanyol

Actualment disposem de diverses possibilitats far-
macològiques de contracepció basades en l’ús de 
medicaments amb propietats hormonals.7

Els contraceptius hormonals més usats són les com-
binacions orals d’un estrogen amb un progestagen, 
tot i que alguns contraceptius només porten proges-
tàgens. Les combinacions orals d’estrogen i pro-
gestagen poden ser fixes o variables al llarg del cicle 
menstrual. Les combinacions fixes o monofàsiques 
s’administren durant tres setmanes (21 dies) a la ma-
teixa dosi d’estrogen i progestagen durant tot el cicle 
de tractament. En les combinacions variables o mul-
tifàsiques, les dosis combinades d’estrogen i proges-
tagen van canviant al llarg del cicle. En els contracep-
tius bifàsics, els comprimits que s’administren durant 
els primers 7 dies del cicle contenen menor dosis de 
progestagen i, en els trifàsics, la dosi de progestagen 
augmenta progressivament a cada fase del cicle. En 
els CO quadrifàsics, la dosi d’estrogen disminueix 
durant el cicle i la de progestagen augmenta durant 
la primera part i disminueix durant la segona.8 

El mecanisme d’acció dels CO està basat en la in-
hibició de la secreció de gonadotrofines per acció 
sobre la hipòfisi i l’hipotàlem, mitjançant l’aportació 
exògena d’hormones ovàriques.9

L’estrogen suprimeix la producció de l’hormona fol·
liculostimulant hipofisària (FSH), i evita la selecció i 
desenvolupament del fol·licle dominant, mentre que 
el progestagen suprimeix la secreció de l’hormona 
luteïnitzant (LH), i impedeix l’ovulació. El progesta-
gen també produeix canvis en el moc cervical que 
disminueixen la penetrabilitat i la motilitat dels esper-
matozoides. A més, el desequilibri hormonal produ-
ït pel contraceptiu té accions sobre l’endometri, les 
trompes de Fal·lopi i el moc cervical, que impedeixen 
la migració dels espermatozoides i la implantació de 
l’oòcit.

L’estrogen més utilitzat és l’etinilestradiol. Els pro-
gestàgens sintètics són essencialment de dos tipus, 
els derivats de la 17-hidroxiprogesterona (medroxi-
progesterona, clormadinona, megestrol i acetat de 
ciproterona) i els derivats de la 19-nortestosterona. 
Aquests darrers són els que més s’utilitzen i dels quals 
han anat apareixent nous compostos amb menys 
efecte androgènic i, per tant, amb menys repercus-
sions metabòliques. Després dels progestàgens de 
primera generació (noretisterona i linestrenol), es 
van desenvolupar nous progestàgens, anomenats 
de segona generació (norgestrel, clormadinona i le-
vonorgestrel) i de tercera generació (norgestimat, 
desogestrel, dienogest, nomegestrol, etonogestrel i 
gestodè), que redueixen la incidència d’efectes ad-
versos derivats de l’androgenització, com la sebor-
rea, l’acne i l’hirsutisme. També la drospirenona, pro-
gestagen derivat de l’espironolactona i anomenat de 
quarta generació, té efectes antiandrogènics i anti-
mineralcorticoides, i redueix els efectes adversos del 
component estrogènic relacionats amb la retenció de 
líquids, com l’augment de pes i l’edema.

A la taula 1 es presenten els contraceptius hormonals 
orals combinats, actualment disponibles a l’Estat es-
panyol.

	 Noves dades sobre el risc de 
	 malaltia tromboembòlica venosa 
	 amb els nous contraceptius orals

L’any 1995 les autoritats britàniques van recomanar 
una restricció de l’ús dels CO de tercera generació, 
després de conèixer els resultats de tres estudis re-
alitzats a diferents països europeus que mostraven 
un augment del risc d’MTEV associada al seu ús.1 

Des d’aleshores, diversos estudis observacionals 
han confirmat aquest augment i han propiciat noves 
accions reguladores.

L’any 2001, l’Agència Espanyola de Medicaments i 
Productes Sanitaris (AEMPS) va alertar sobre el risc 
d’MTEV associat a la utilització de contraceptius 
orals combinats amb desogestrel i gestodè.10 Tot i 
que la introducció de desogestrel i gestodè va fer 
suposar un menor risc cardiovascular associat, per 
un perfil d’efectes metabòlics aparentment més fa-
vorable, les dades dels estudis epidemiològics van 
mostrar que els contraceptius que contenien aquests 
progestàgens s’associaven al doble de risc d’MTEV, 
si es comparen amb els que contenen altres proges-
tàgens de comercialització prèvia.

En la nota de l’AEMPS de l’any 2001, ja s’adver-
tia que l’augment del risc d’MTEV estimada per als 
contraceptius de tercera generació (que contenen 
almenys 20 µg d’etinilestradiol associat a desogestrel 
o gestodè) respecte als de segona generació (que 
contenen menys de 50 µg d’etinilestradiol associat 
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Taula 1. Contraceptius orals combinats

Monofàsics amb progestàgens de 2a generació

Etinilestradiol 30 μg Levonorgestrel 150 μg Microgynon®

Ovoplex 150/30® (F)

Etinilestradiol 30 μg Clormadinona 2 mg

Balianca®/Balianca diario®

Belara®/Belara diario®

Elynor®

Etinilestradiol/Clormadinona EFG®

Etinilestradiol 20 μg Levonorgestrel 100 μg

Anaomi/Anaomi diario® (F)
Keriette/Keriette diario® (F)

Levobel®/Levobel diario® (F)
Linelle®/Linelle diario® (F)
Loette®/Loette diario® (F)

Levonorgestrel/Etinilestradiol EFG® (F)

Trifàsics amb progestàgens de 2a generació (dies 1-6/7-11/12-21)

Etinilestradiol
30/40/30 μg

Levonorgestrel
50/75/125 μg

Triagynon®

Triciclor®

Monofàsics amb progestàgens de 3a generació

Etinilestradiol 30 μg Desogestrel 150 μg
Microdiol®
Regulon®

Desogestrel/Etinilestradiol EFG® (F)

Etinilestradiol 30 μg Gestodè 75 μg
Gynovin®

Minulet®

Tevalet®

Etinilestradiol 30 μg Dienogest 2 mg
Ailyn®/Ailyn diario®

Danielle®

Donabel®

Etinilestradiol 20 μg Desogestrel 150 μg
Bemasive®

Suavuret®

Desogestrel/Etinilestradiol EFG® (F)

Etinilestradiol 20 μg Gestodè 75 μg

Gestinyl®
Harmonet®

Meliane/Meliane diario®

Melteva®

Etinilestradiol/Gestodeno EFG®

Etinilestradiol 15 μg Gestodè 60 μg Melodene-15®

Minesse®

Estradiol 1,5 mg Nomegestrol 2,5 mg Zoely®

Etinilestradiol 35 μg Norgestimat 250 μg Edelsin®

Bifàsics amb progestàgens de 3a generació (dies 1-7/8-22)

Etinilestradiol 40/30 μg Desogestrel 25/125 μg Gracial®

Trifàsics amb progestàgens de 3a generació (dies 1-6/7-11/12-21)

Etinilestradiol
30/40/30 μg Gestodè 50/70/100 μg Tri-Minulet®

Trigynovin®

Quadrifàsics amb progestàgens de 3a generació (dies 1-2/3-7/8-24/25-26)

Estradiol 3/2/2/1 mg Dienogest 3/2 mg Qlaira®

Monofàsics amb progestàgens de 4a generació (derivats de la 17-alfaespironolactona)

Etinilestradiol 30 μg Drospirenona 3 mg

Antin®/Antin diario®

Aranka®/Aranka diario®

Cleosensa®/Cleosensa diario®

Dretine/Dretine diario® /Drosiane diario®

Drosure/Drosure diario®

Yasmin/Yasmin diario®

Yira®

Etinilestradiol/Drospirenona EFG®

Etinilestradiol 20 μg Drospirenona 3 mg

Antinelle®/Antinelle diario®

Arankelle/Arankelle diario®

Cleodette®/Cleodette diario®

Daylette®

Drelle®

Dretinelle/Dretinelle diario®

Drospil®
Drosurelle/Drosurelle diario®

Drosianelle/Drosianelle diario®

Eloine®

Liofora/Liofora diario®

Yasminelle/Yasminelle diario®

Yaz®

Etinilestradiol/Drospirenona EFG®
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a levonorgestrel) és més gran durant el primer any 
d’ús. També es recordava la contraindicació d’ús en 
dones amb antecedent d’MTEV o amb història prèvia 
d’infart o accident vascular cerebral, i en dones amb 
factors de risc cardiovascular com obesitat, postpart, 
cirurgia recent o antecedent de trombosi venosa.10 

A principis de l’any 2013, l’AEMPS va anunciar que 
s’iniciava a Europa la revisió de la seguretat dels con-
traceptius de tercera i quarta generació desogestrel, 
gestodè, norgestimat, drospirenona i nomegestrol.11 
Aquesta revisió es va dur a terme a iniciativa de les 
autoritats franceses amb l’objectiu d’avaluar si la in-
formació de les fitxes tècniques i els prospectes es 
pot considerar suficient perquè els professionals sa-
nitaris i les usuàries puguin prendre la millor decisió 
sobre el seu tractament. La revisió va concloure que 
el risc absolut és baix i que els preparats amb pro-
gestàgens com norgestimat, levonorgestrel o nore-
tisterona s’associen a un risc inferior.12,13 També es 
recorda la importància de revisar de manera periòdi-
ca els factors de risc individuals de les dones (ante-
cedent d’MTEV, IAM previ, ictus previ, obesitat, taba-
quisme, hipertensió mal controlada, malaltia hepàtica 
o antecedent de càncer de mama o ginecològic). En 
dones que han presentat un episodi d’MTEV previ 
es recomana descartar la presència de trombofília 
abans d’iniciar CO.14  (Vegeu taula 2)

	 Els estudis de seguretat

Les noves dades sobre els riscos dels diferents pre-
parats de contraceptius hormonals combinats pro-
venen d’estudis epidemiològics que han avaluat la 
seguretat de les noves combinacions.

Una metanàlisi publicada l’any 2012 va avaluar el risc 
d’MTEV amb els preparats contraceptius que conte-
nien desogestrel, gestodè i drospirenona, respecte 
dels contraceptius amb levonorgestrel, norgestrel o 
norgestimat. Els resultats van mostrar un augment 
significatiu del risc tromboembòlic amb els preparats 
amb progestàgens de tercera generació.15

Diversos estudis observacionals previs ja havien 
mostrat aquest augment del risc. En un estudi de 
cohorts publicat l’any 2009, es va seguir una cohort 
de dones daneses durant 10 anys i es va veure que 
el risc d’MTEV en usuàries de contraceptius combi-

nats disminueix amb la durada d’ús i amb les dosis 
d’estrògens utilitzada. També va mostrar que el risc 
era el doble amb els contraceptius que contenien de-
sogestrel, gestodè i drospirenona.16 El mateix any, els 
resultats d’un estudi observacional dissenyat per un 
grup d’investigadors holandesos amb 1.524 casos i 
1.760 controls va mostrar resultats similars.17

L’any 2011 es van conèixer noves dades que confir-
maven aquest excés de risc. En un estudi de cohorts 
a partir del registre nacional danès, es van incloure 
dones no gestants entre els 15 i els 49 anys sense 
història d’MTEV. Les dones es van seguir entre els 
anys 2001 i 2009, i s’hi va analitzar el risc d’un primer 
episodi d’MTEV. Els resultats van mostrar que, com-
parat amb el no-ús de contraceptius, el risc per a les 
usuàries de preparats amb 30-40 µg d’etinilestradiol 
i levonorgestrel va ser de 2,9, mentre que amb de-
sogestrel, gestodè i drospirenona va ser de més de 
6. Aquests riscos es van mantenir elevats en utilitzar 
el levonorgestrel com a comparador de referència.18

Una metanàlisi d’estudis observacionals publicada a 
finals del 2013 va tornar a mostrar que l’ús de con-
traceptius hormonals combinats amb progestàgens 
de tercera generació s’associa a un risc tromboem-
bòlic superior al risc amb levonorgestrel, i que aquest 
augment del risc depèn tant de la dosi d’estrogen 
com del tipus de progestagen utilitzat.19 

	 Riscos amb l’ús de contraceptius 
	 que contenen drospirenona

Després de la introducció dels progestàgens de ter-
cera generació, l’any 2001 es va introduir la drospi-
renona. La drospirenona és un progestagen sintètic, 
derivat de l’espironolactona, amb propietats antian-
drogèniques i antimineralcorticoides lleus. Els resul-
tats dels estudis amb aquest fàrmac van mostrar un 
major risc de tromboembolisme venós que amb els 
progestàgens de segona generació.20 

Els resultats d’un estudi de casos i controls a partir 
de la base britànica GPRD van mostrar que l’ús d’un 
contraceptiu hormonal combinat amb drospirenona 
s’associa a un risc de trombosi venosa idiopàtica tres 
vegades més alt que l’ús de contraceptius que con-
tenen levonorgestrel. En aquest estudi es va veure 
que les taxes d’incidència no ajustades van ser 23 

Taula 2. Incidència anual d’MTEV en dones en edat fèrtil

risc relatiu casos/100.000 dones

No usuàries de contraceptius hormonals 1 5-10

Usuàries de CO amb progestàgens de 2a generació (levonorgestrel) 2-4 15-20

Usuàries de CO amb progestàgens de 3a o 4a generació (gestodè, desogestrel, drospi-
renona)

6-8 30-40

Gestants 12 60

Aquests riscos són més alts en dones fumadores, obeses, amb trombofílies, immobilitzades, i amb antecedents familiars o personals 
d’MTEV. També són superiors amb l’edat i durant el primer any d’ús del CO.
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per 100.000 dones i any entre les usuàries de dros-
pirenona, i de 9,1 per 100.000 dones i any entre les 
usuàries de levonorgestrel.21

En un altre estudi fet als Estats Units d’Amèrica el 
mateix any es van analitzar 186 casos incidents de 
trombosi venosa idiopàtica que es van comparar 
amb 681 controls. Es va veure que en usuàries de 
CO amb drospirenona, el risc tromboembòlic va ser 
del doble que en usuàries de CO combinats amb le-
vonorgestrel.22 Aquests resultats també van ser simi-
lars als d’un altre estudi de cohorts que va confirmar 
l’augment de risc d’MTEV associat a drospirenona, 
comparat amb els progestàgens de tercera o segona 
generació.23 
 
L’octubre de l’any 2011, l’FDA va alertar d’un possi-
ble augment del risc d’MTEV en usuàries de contra-
ceptius orals amb drospirenona.24

D’altra banda, en l’estudi europeu Active Surveillan-
ce Study, publicat l’any 2013, es van combinar di-
verses bases de dades dels Estats Units d’Amèrica 
corresponents a diferents mútues de salut, i es van 
identificar 573.680 noves usuàries de contracep-
tius, que van patir 321 episodis d’MTEV durant un 
seguiment acumulat de 367.138 anys-dona, entre 
2001 i 2007. Tot i que la incidència d’MTEV entre 
usuàries de drospirenona va ser baixa (1,4 casos 
per 1.000 anys-dona), en models ajustats per edat, 
any i regió, la possibilitat de patir-la va ser més ele-
vada que entre les usuàries de progestàgens més 
antics (HR = 1,8).25 

	 Repercussions a la pràctica clínica

Els progestàgens de tercera generació comercia-
litzats a l’Estat espanyol són desogestrel, gestodè, 
dienogest, norgestrel i norgestimat (classificat com 
de segona generació per alguns autors). La drospi-
renona és classifica com a CO de quarta generació. 
Aquests fàrmacs no ofereixen cap avantatge d’eficà-
cia sobre els de segona generació (levonorgestrel). 
No obstant això, en els últims anys, el seu consum 
ha suposat gairebé la meitat del consum global de 
contraceptius. 

Els resultats dels estudis indiquen que el risc d’MTEV 
associat a l’ús de contraceptius amb progestàgens 
de segona generació és de 15 casos per 100.000 
usuàries i any, i l’associat als que contenen proges-
tàgens de tercera generació és de 30 casos per 
100.000 usuàries i any. En termes absoluts el risc és 
baix, però s’ha de considerar atès l’elevat consum i 
la presència de factors de risc entre les dones usu-
àries. Els resultats dels estudis indiquen que aquest 
augment del risc s’associa tant a la dosi d’estrogen 
com al tipus de progestagen, i que és més alt el pri-
mer any d’ús.14 

Quan es consideri prescriure un CO es recomana 
valorar de manera individualitzada la relació benefi-
ci-risc. Els CO no es recomanen en dones amb fac-
tors de risc de trombosi arterial o venosa (obesitat, 
edat de més de 35 anys o hàbit tabàquic). D’altra 
banda, estan contraindicats en pacients amb his-
tòria prèvia d’MTEV, IAM o AVC, hipertensió arterial 
mal controlada, malaltia hepàtica o càncer de mama 
o ginecològic.14

Atès que els contraceptius orals que contenen levo-
norgestrel han mostrat la mateixa eficàcia contracep-
tiva i s’associen a menys risc d’MTEV, es consideren 
d’elecció associats a la mínima dosi d’estrogen per 
a les dones en les quals es planteja un mètode de 
contracepció oral.  

Agraïm la col·laboració de la doctora Carme Coll, metgessa gine-
còloga responsable de l’ASSIR Barcelonès Nord i Maresme, i de la 
doctora Montserrat Bosch, del Servei de Farmacologia Clínica de 
l’Hospital Universitari Vall d’Hebron, per la revisió del manuscrit i els 
comentaris que han contribuït a enriquir-lo. 
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TRACTAMENT DE LA PEDICULOSI CAPITIS
I LA SARNA HUMANES

Montserrat Portús i Vinyeta  
Montserrat Gállego i Culleré
Departament de Microbiologia i 
Parasitologia Sanitàries, Universitat de Barcelona

 Resum

El tractament habitual de la pediculosi capitis i la 
sarna humanes es fa mitjançant l’ús d’insecticides 
d’administració tòpica. No obstant això, la creixent 
aparició de resistències als insecticides més freqüent-
ment utilitzats és una de les principals causes de les 
fallades en el tractament i les dificultats per contro-
lar l’endèmia, sobretot en el cas de la pediculosi dins 
l’àmbit escolar. La permetrina (1-1,5%) es considera 
el tractament de primera elecció a Espanya malgrat 
que no es disposa  d’estudis sobre la susceptibilitat 
de les soques de Pediculus a aquest insecticida en el 
nostre entorn. La recent introducció de la dimetico-
na tòpica al 4% en el tractament d’aquesta parasitosi 
pot suposar un avanç important en el seu control. En 
el cas de la sarna, el tractament d’elecció és la per-
metrina al 5%, tot i que la ivermectina  per via oral 
(medicament estranger) és de gran utilitat per al trac-
tament col·lectiu de la infestació i els casos de sarna 
noruega.

Paraules clau: pediculosi capitis, sarna, insecti-
cides, dimeticona, ivermectina.

 Introducció

La pediculosi capitis i la sarna són les ectoparasito-
sis estacionàries humanes més freqüents en el nostre 
entorn. La seva afectació a l’home és coneguda des 
de fa centenars d’anys i s’han relacionat tradicional-
ment amb la pobresa i les males condicions higièni-
ques.1 Malgrat que habitualment no donen lloc a pa-
tologies greus, la seva gran capacitat de transmissió i 
la molèstia que causen a les persones infestades les 
converteix en un greu problema de salut pública. 

 Pediculosi capitis

Les pediculosis humanes són produïdes per insectes 
anoplurs, dels gèneres Pediculus (polls) i Phthirus (lla-
delles o cabres). L’home pot estar infestat per dues 
subespècies de Pediculus humanus, P. h. capitis i P. 
h. corporis. La primera, anomenada el poll del cap, 
roman fixada quasi exclusivament als cabells i és 
molt freqüent entre la població infantil, malgrat que 
pot infestar persones de qualsevol edat. El poll del 
cos (P. h. corporis) actualment està gairebé confinat 
a poblacions marginals i sense sostre, que viuen en 
condicions d’amuntegament i manca d’higiene. 

Malgrat la seva poca patogenicitat, el poll del cap és 
un important problema de salut pública. L’estigma 
social que representa la seva infestació, associa-
da generalment a la creença errònia que la seva 
presència és deguda a manca d’higiene, n’afavoreix 
l’ocultació i, en conseqüència, la disseminació. Un 
estudi realitzat als EUA estimava, per a aquell país, 
la pèrdua de 12-24 milions de dies d’escola anuals 
a causa de la pediculosi, amb un cost de mil milions 
de dòlars anuals.2 

 Història natural

Els polls són insectes hematòfags incapaços de 
nodrir-se i desenvolupar-se en condicions naturals 
fora de l’hoste, sobre el qual realitzen tot el seu ci-
cle biològic.2,3 Passen per tres estadis evolutius: ous, 
nimfes i adults. Els ous, o llémenes, tenen al voltant 
d’1 mm de llargada, un color blanquinós, nacrat i són 
operculats. Són postos per la femella vora l’arrel del 
pèl, a un ritme de 5-8 ous al dia, durant unes tres set-
manes. A l’interior de l’ou es desenvolupa un embrió 
que, als 4 dies, ja té desenvolupat el sistema nerviós 
i és, per tant, susceptible als insecticides, i que als 
6-8 dies eclosiona i lliura el primer estadi nimfal. Es 
produeixen tres fases nimfals fins que emergeixen els 
adults, de color bru, fosc i de 2-3 mm de llarg. El 
cicle biològic complet dura unes 4 setmanes. 
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eclosionen les larves. Se succeeixen dues fases 
nimfals consecutives, i les últimes nimfes, sexual-
ment ja diferenciades, abandonen les galeries 
per tal d’iniciar el cicle. Les femelles joves fecun-
dades són les responsables de la disseminació, 
habitualment conseqüència d’un contacte directe 
persona-persona. En adults, el contacte sexual 
és una important forma de transmissió.3 

La sarna clàssica en individus immunocompe-
tents es caracteritza per la forta resposta infla-
matòria, que limita la presència dels àcars a un 
baix nombre (10-12). Es presenta en forma de 
túnels i pàpules eritematoses i picor generalit-
zada, inclús en àrees del cos no infestades, ha-
bitualment més intensa durant la nit. Les zones 
més afectades en adults són espais interdigitals 
de les mans, cares internes de les articulacions, 
plec submamari i genital. En nens, la infestació 
pot estendre’s també a la cara, les plantes dels 
peus i els palmells de les mans. Una forma atípica 
de sarna és l’anomenada sarna noruega o sarna 
crostosa, que actualment es pot trobar amb re-
lativa freqüència en persones infectades pel VIH, 
en malalts sotmesos a teràpia immunosupresso-
ra, i en ancians, malgrat que en molts casos no hi 
ha un factor de risc identificable. Es caracteritza 
per la hiperqueratosi i manca de prurit. A diferèn-
cia de la sarna clàssica, el nombre d’àcars és 
molt elevat, cosa que la fa molt infectiva.20-22 És la 
principal responsable dels brots institucionals en 
hospitals i residències d’ancians.

Tractament
El tractament de la sarna consisteix en 
l’administració d’un insecticida per via tòpica, 
acompanyat d’un antipruent també per via tòpica 
o oral. En el cas de la sarna noruega és conve-
nient aixecar les crostes per facilitar la penetració 
de l’insecticida. 

Insecticides d’ús tòpic
Piretroides. La permetrina i altres piretroides 
són les substàncies més utilitzades per al trac-
tament de la sarna, per la seva baixa toxicitat, la 
baixa penetració transdèrmica i la poca capacitat 
al·lèrgica/al·lergògena. La permetrina s’utilitza ha-
bitualment en forma de crema a concentracions 
del 5% en una única dosi (8-12 hores de con-
tacte), que s’aconsella repetir al cap de 7 dies. 
Pot utilitzar-se durant l’embaràs i la lactància i en 
nens de més de 2 mesos.15,21,23 Una revisió recent 
ha mostrat que la permetrina és més eficaç que el 
crotamitó i el lindane.24 

La solució aquosa de malatió 0,5% es recomana 
en casos d’al·lèrgia als piretroides.23

Lindane. Malgrat que s’ha utilitzat molt, actual-

ment se’n desaconsella l’ús per la seva toxicitat, 
sobretot quan s’administra de manera repetida. 
Pot produir al·lèrgies, símptomes neurològics (in-
somni, irritabilitat, vertigen), vòmit i diarrea.21,22

Benzoat de benzil. S’utilitza a concentracions 
del 10-25% i es considera una bona alternativa a 
la permetrina per al tractament de la sarna cros-
tosa, però presenta menys eficàcia que la iver-
mectina.21 Els principals inconvenients són, però, 
que s’ha d’aplicar 2 cops al dia durant 3 dies se-
guits i repetir al cap de 10 dies.23

Crotamitó. Antipruriginós i acaricida, s’administra 
a una concentració del 10% i es recomana fona-
mentalment per al tractament de la sarna comu-
na en nens de més de 2 mesos.21

Sofre. Antigament molt utilitzat, actualment la 
seva administració està restringida a algunes zo-
nes d’Àfrica i Sud-amèrica, a causa de la seva 
mala acceptació (olor, coloració de la pell, efectes 
irritants) i d’una absorció variable.21

Els únics preparats per al tractament de la sarna 
comercialitzats actualment a Espanya són cre-
mes de permetrina 5% (Permecure® i Sarcop®).25

Teràpia oral
Ivermectina. Medicament registrat als EUA com 
a antihelmíntic.15 És el tractament d’elecció en cas 
de sarna noruega,21 per la qual cosa se n’haurà 
de demanar un ús compassiu. S’administra una 
sola dosi de 0,2 g/kg, i s’aconsella repetir el 
tractament al cap de 2 setmanes. És més fàcil 
d’administrar i més ben tolerada pels pacients 
que els insecticides d’administració tòpica.22 Per 
aquest motiu, és especialment útil en casos de 
brots epidèmics o situacions d’endèmia en hos-
pitals, guarderies, presons, etc.

Resposta al tractament
La picor pot persistir durant un parell de setma-
nes després d’un tractament efectiu, a causa de 
la permanència de l’àcar i la seva femta en els tú-
nels. Si passat aquest període la picor persisteix, 
s’aconsella determinar-ne la causa. Les fallades 
en el tractament poden ser degudes a una apli-
cació poc acurada de l’acaricida, per no haver 
ocupat totes les àrees del cos afectades o per 
poc temps de permanència del fàrmac, a la poca 
capacitat acaricida del producte administrat o a 
la resistència de l’àcar al producte.21 Les reinfes-
tacions són molt freqüents si no s’actua sobre 
l’entorn, i s’ha de sotmetre a tractament totes les 
persones en contacte físic amb la persona afec-
tada. 

La capacitat irritant de les formulacions utilitzades 
pot produir un increment de la xerosi i l’èczema, 
que es pot confondre amb una fallada del tracta-
ment o una reinfestació. 

 Conclusions

La resistència als insecticides que han generat molts 
ectoparàsits comporta que s’hagin de modificar les 
pautes de tractament. En el cas concret de la pedicu-
losi, l’àmplia utilització dels piretroides, moltes vega-
des en dosis i formes d’administració inadequades, 
sens dubte ha influït en la gran extensió d’aquestes 
resistències. A Espanya, sense que hi hagi estudis 
de resistència a la permetrina, aquest insecticida 
continua sent considerat el de primera elecció per al 
tractament de la pediculosi,14 malgrat que hagi estat 
substituït pel malatió en països com els EUA i An-
glaterra a causa de fenòmens de resistència.7,15 És 
evident la necessitat de realitzar estudis epidemiolò-
gics sobre la susceptibilitat als insecticides dels polls 
al nostre país, per tal d’evitar l’administració repetida 
de productes ineficaços. D’altra banda, la sortida al 
mercat de substàncies no neurotòxiques i que elimi-
nen els polls per mecanismes físics, raó per la qual 
no es consideren susceptibles de generar resistèn-
cies, pot ser una bona via per al control d’aquesta 
parasitosi. 

El tractament d’elecció de la sarna és l’administració 
tòpica de permetrina 5%, En els darrers anys, s’ha 
introduït l’administració oral d’ivermectina, especial-
ment útil en casos de sarna crostosa, o noruega, i de 
brots institucionals, en els quals és difícil de controlar 
el tractament col·lectiu mitjançant una administració 
tòpica. 

Bibliografia

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

		      http://www.cedimcat.info/html/ca/cedimcat/doc11017.html	

•	 CIM virtual. Servei “on line” de consultes sobre medicaments per a professionals

•	 Cercador de medicaments amb més de 7.500 medicaments,  i eina per a construir 
	 un pla de medicació personalitzat per al pacient

http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.366fae3f89ecc736ba963bb4b0c0e1a0/?vgnextoid=f4ebacb0b7120310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=f4ebacb0b7120310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default

