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L'insomni es defineix com la dificultat en I'inici, el
manteniment, la durada o la qualitat del son. Aix0 es
tradueix en una alteracio del funcionament ditirn i de
la qualitat de vida. Es tracta d’un simptoma freqlent
que augmenta amb I'edat i s’acompanya d’una mor-
biditat important. Es calcula que afecta entre un 6% i
un 48% de la poblacio general'.

L'insomni més freqlent és el secundari a algun tras-
torn organic o psiquiatric, o estimul extern modifica-
ble. En un 30% dels casos, parlem d’insomni primari;
en aquest cas, el diagnostic es fa per exclusio (in-
somni sense causa desencadenant). L'objectiu del
tractament és millorar els simptomes i la qualitat de
vida. El tractament d’eleccié sén les mesures no far-
macologiques. En els casos en qué es requereixi, es
pot utilitzar un hipnotic com una benzodiazepina, a la
minima dosi eficac i durant el minim periode possible.
Si el tractament dura més de 6 setmanes, es reco-
mana retirar-lo de manera gradual per tal d’evitar el
fenomen de rebot. En I'insomni en el pacient d’edat
avancada, és prioritari descartar causes externes o
malalties que el puguin provocar o empitjorar.

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

Introduccio

L'insomni es defineix com la dificultat en I'inici, el man-
teniment, la durada o la qualitat del son. Aixo es tra-
dueix en una alteracié del funcionament ditrn i de la
qualitat de vida. La majoria d’estudis estableixen com

a definicid consensuada d’insomni el retard de més
de 30 minuts en l'inici del son o bé una eficiencia del
son de menys d’'un 85%. Leficiencia del son és el
percentatge del temps total dormit en cada episodi
de son i es calcula mitjangant la rad, expressada en
percentatge, entre el temps total dormit i el temps
total que es passa al llit intentant dormir. A la prac-
tica clinica, el factor més important és la percepciod
del propi malalt d’'un son poc reparador o de durada
insuficient?.

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

L’objectiu del tractament de I'insomni és millorar els
simptomes i la qualitat de vida, i prevenir les com-
plicacions a llarg termini, com la depressio. Per tal
de fer un abordatge correcte, és important descar-
tar una causa i prioritzar un tractament etiologic. En
insomni cronic el tractament no farmacologic es
considera d’eleccio. L'Us de farmacs com les benzo-
diazepines s’ha de reservar per a casos concrets®,

Prevalenca i factors de risc

L'insomni és un simptoma molt freqlent, ila seva pre-
valenca augmenta amb I'edat. En la poblacié general
oscil-laentre un 6% i un 48% segons les variables que
considerem. A partir dels 65 anys pot variar entre un
12% i un 40%. Acostuma a ser més freqUent en do-
nes, en ancians i en pacients amb trastorns psiquia-
trics. Fins a un 156% d’adults manifesten patir algun
trastorn del son de manera persistent (uns 3 cops
per setmana durant almenys un mes)*. S’associa a
fatiga, manca de concentracio, perdua de memoria,
dificultat per fer tasques complexes, depressio, abus
d’alcohal, i augment del risc d’accidents de transit
i de mort per diverses causes, aixi com una major
morbiditat psiquiatrica associada®*.



Entre les causes possibles d’insomni s’inclouen es-
timuls externs, com la llum o el soroll, estimuls in-
terns com el dolor o la dispnea, trastorns psicologics
(situacions d’estres o “jet lag”, angoixa, depressid o
abus de substancies toxiques), Us de farmacs (sim-
paticomimetics, dilretics, bloquejadors B-adrener-
gics, ISRS, etc).

L'insomni pot ser primari 0 secundari a una malal-
tia organica o psiquiatrica. Aquest darrer és el tipus
d’insomni més freqlent, sobretot associat a trastor-
ns medics o psiquiatrics cronics, aixi com a 'ls de
determinants farmacs. Segons la durada, pot ser
transitori (dies), de curta durada (d’una a tres set-
manes), o de llarga durada (més de 3 setmanes). En
aproximadament un 30% dels casos d’insomni cro-
nic, no se’n determina la causa (insomni primari).

Una altra classificacié es fa segons el moment en
qué apareix; hi ha I'insomni d’inici, de manteniment,
de despertar preco¢ o de son fragmentat.

Objectius del tractament

L'objectiu del tractament de I'insomni és millorar els
simptomes, és a dir, disminuir la laténcia en el dormir,
i mantenir un son continuat i reparador durant 6-8
hores, i la qualitat de vida, prevenir les alteracions
socials i les complicacions (abus d’alcohol i de subs-
tancies psicoactives -inclosos els medicaments-, de-
pressio i suicidi).

En general, el tractament de I'insomni depén de
la causa, la durada i el grau d’afectacio de la vida
diaria. Cal prioritzar I'Gs de mesures no farmacolo-
giques, com la psicoterapia i les técniques de re-
laxacio, i reduir la ingesta de psicoestimulants com
la cafeina. Cal identificar i actuar sobre els factors
desencadenants, i tractar les malalties subjacents.
També es recomana evitar el consum de farmacs
0 substancies que empitjoren el quadre, ja sigui de
manera directa (estimulants) o indirecta (dilrétics
presos al vespre).

Tractament no farmacologic

Tot i que tradicionalment el tractament més utilitzat
en I'insomni han estat els farmacs, els resultats dels
estudis suggereixen que el tractament no farmaco-
Iogic, sol o associat a hipnotics, produeix una mi-
llora significativa a més llarg termini i que I'eficacia
del tractament farmacologic s’ha de valorar a més
curt termini i a canvi de riscos que poden ser relle-
vants®. Els tractaments no farmacologics inclouen
mesures d’higiene del son, tecniques de relaxacio,
técniques de restriccid del son, control de I'estimul,
terapia cognitiva, o d’altres menys habituals con hip-
nosi, meditacio, etc. S’acostumen a utilitzar en com-
binacié entre elles 0 amb algun farmac de manera
puntual. Totes aquestes técniques s’inclouen dins

del terme més general de terapies cognitivo-conduc-
tuals, i van dirigides de manera especifica sobre el
factor que predisposa a la cronificacid de I'insomni.
Altres tipus de psicoterapia: psicoterapia psicoanali-
tica per exemple, poden ser eficaces a llarg termini.
Els resultats dels assaigs clinics i metaanalisis amb
aquests tractaments mostren una reduccio significa-
tiva en la latencia del son, una millora en la qualitat i la
durada del son, aixi com en determinades variables
cliniques de qualitat de vida®’. Una revisid sistemati-
ca d’assaigs clinics comparatius amb diferents tera-
pies no farmacologiques va mostrar la seva eficacia
respecte a placebo, sobretot en la durada del man-
teniment del soné.

Les mesures d’higiene del son es recomanen com
a tractament d’eleccié en el malalt amb insomni, per-
qué una inadequada higiene del son pot contribuir
a la fragmentacio del son, o a trastorns del ritme
circadiari. Aquestes inclouen mantenir horaris cons-
tants, no quedar-se més de 8 hores al llit, mantenir
una exposicié solar ditirna adequada, evitar substan-
cies estimulants, fer un exercici regular unes 2-3 ho-
res abans d’anar al llit, evitar llums molt intenses just
abans d’anar al llit, practicar uns 30 minuts d’exercicis
de relaxacié abans d’anar a dormir®. També es reco-
mana evitar prendre alcohol per afavorir la induccid
del son.

Altres tractaments no farmacologics son:

Técniques de restriccio del son: es tracta d'una
intervencié de tipus conductual en la que inicialment
es redueixen les hores de son amb un augment gra-
dual posterior. Es recomana en pacients en els quals
no s’identifica una causa clara i que no han respost a
les mesures d’higiene del son. Té el risc de provocar
una somnoléencia dilirna excessiva.

Tecniques de control dels estimuls: Es parteix de
la premissa que hi ha una resposta maladaptativa a
factors com el moment d’anar a dormir o el llit 0 el ma-
teix dormitori; amb el control dels estimuls s’afavoreix
un procés d’aprenentatge per tal de tornar a associar
el fet de dormir amb aquests factors externs.

Terapia cognitiva: Esta especialment indicada per
corregir percepcions equivocades sobre el son.

Tecniques de relaxacié. Hi ha molt poques dades
d‘estudis que hagin avaluat I'eficacia d’aquestes in-
tervencions.

Els resultats d’'una metaanalisi d’assaigs clinics com-
paratius amb farmacs hipnotics i diverses técniques
cognitivo-conductuals no han mostrat diferencies
d’eficacia a curt termini en el tractament de I'insomni
persistent®. La majoria d’estudis amb aquests tipus
de tractaments suggereixen que I'eficacia acostuma
a ser superior quan es combinen varies tecniques, i
quan es treballa de manera individualitzada’.

Tractament farmacologic

En el tractament de 'insomni, es considera un bon
hipnotic aquell que indueix un son continuat i repa-
rador durant 6 a 8 hores i que no tingui efectes ad-
versos (somnoléncia i reduccid del rendiment psico-
motor)*.



El tractament farmacologic esta indicat només en
aquells casos en que el pacient presenti formes
greus d’insomni, incapacitant o de llarga durada,
que afecti la seva vida diaria i que no es resolgui
amb les mesures no farmacologiques. Els resultats
dels assaigs en pacients amb insomni indiquen que
els hipnotics sén eficagos per afavorir el son a curt
termini, perd la seva eficacia en tractaments a llarg
termini no esta tan clara'®.

En general, es recomana no utilitzar un farmac du-
rant més de 3 setmanes. Les recomanacions ac-
tuals coincideixen a destacar que els hipnotics son
eficacos en I'insomni de curta durada, perd que les
dades que donen suport al seu Us en I'insomni cro-
nic sén escasses .

Els farmacs que s’utilitzen per al tractament de
I'insomni inclouen les benzodiazepines, els agonis-
tes del receptors benzodiacepinic, els antidepres-
sius sedants, els antihistaminics-H1, la melatonina,
la valeriana o la kava.

Benzodiazepines

Les benzodiazepines actuen a través del sistema de
receptors GABAérgics.

Les principals diferencies entre elles son farma-
cocinetiques, en funcid de la velocitat d’absorcio,
d’eliminacid, o la formacié de metabolits actius,
que condicionen linici i la durada dels seus efec-
tes. Aixi, hi ha benzodiazepines amb una semivida
lenta, intermeédia o curta (vegeu la taula 1). Es reco-
mana individualitzar la retirada, segons la semivida
d’eliminacio del farmac, la dosi, la durada del tracta-
ment i el tipus d’insomni.

El seu Us s’associa a una disminucié en la latencia
del dormir, en el nombre de vegades que el pacient
es desperta, i a un augment de la durada i la qualitat
del son. No obstant, no s’ha establert la seva eficacia
a llarg termini, perqué la majoria dels assaigs clinics
amb aquests farmacs tenen una durada maxima
d’unes 6 setmanes. Els resultats d’una metaanalisi
d’assaigs clinics amb benzodiazepines i placebo o
algun hipnodtic no benzodiazepinic, com el zalepld,
van mostrar una disminucio en el periode de laténcia

en el dormir d’uns 14 minuts. Aquestes diferencies
no van ser estadisticament significatives'’®. També es
va observar un augment de la durada del son en uns
40 minuts en el grup tractat.

La potencial tolerancia i dependéncia en limiten el
seu Us a l'insomni de curta durada; els resultats dels
estudis mostren que en aquests casos, I'eficacia de
les benzodiazepines és similar a la de les terapies
conductuals. Les dosis necessaries sén superiors a
les ansiolitiques®.

Els efectes adversos més freqlients de las ben-
zodiazepines son la somnoléncia, “efecte ressaca”
(sobretot les d’eliminacio lenta), mareig i manca de
coordinacié. També poden produir confusié i am-
nesia (sobretot les d’eliminacié més rapida), tremo-
lor i fatiga. S’han descrit quadres paradoxals amb
al-lucinacions, agitacio i quadres de despersonalitza-
ci6. En aquests casos, es recomana utilitzar-les amb
precaucio; també en casos de dificultat respiratoria,
tendéencia suicida, antecedents d’abus i dependen-
cia de drogues o alcohol, insuficiencia hepatica greu
0 en la gent gran®.

Cal explicar al pacient el risc de trastorns de la
memoria i de dependeéncia, aixi com advertir de
les possibles interaccions amb I'alcohol o altres
farmacs depressors del SNC. Atés el risc de reac-
cions neuropsiquiatriqgues amb amnesia i trastorns
del comportament associats a les benzodiazepines
d’eliminacioé rapida, aquestes no estan indicades. Fa
uns anys, aquestes reacciones van motivar una revi-
sié de les indicacions i presentacions disponibles®.

Els resultats dels assaigs clinics amb farmacs, els
documents de consens sobre la questio, i la propia
FDA recomanen no tractar amb farmacs durant més
d’un mes, i evitar les de semivida d’eliminacio llar-
ga. No obstant, a la practica clinica una proporcid
important de pacients que responen i les toleren les
continuen prenent. Els resultats d’un estudi obser-
vacional va estimar que entre un 10% i un 15% de
pacients en tractament amb benzodiazepines, con-
tinuen prenent-les al cap d’un any'.

Després d’un tractament prolongat, la seva inte-
rrupcio pot provocar un fenomen de rebot. Aquest
efecte s’observa sobretot amb les de curta durada

Taula 1. Velocitat d’absorcié i eliminacié de les principals benzodiazepines

Farmac absorcié eliminacié
brotizolam rapida rapida (>5 h)
clorazepat dipotasic rapida lenta (>24 h)
clordiazepoxid intermédia lenta (>24 h)
diazepam rapida lenta (>24 h)
flunitrazepam rapida intermedia (12-24 h)
flurazepam intermedia lenta (>24 h)
lorazepam intermedia intermedia (12-24 h)
lormetazepam rapida rapida (10 h)
nitrazepam intermédia lenta (>24 h)
oxazepam lenta rapida (6-12 h)
prazepam lenta lenta (>24 h)
temazepam lenta intermedia (12-24 h)



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

Hipnotics no benzodiazepinics

Son farmacs estructuralment no relacionats amb
les benzodiazepines. Estan autoritzats per al
tractament a curt termini de I'insomni greu i dis-
capacitant (s’aconsella un maxim d’'entre 2 i 4
setmanes).

En aquesta indicacio, aquests farmacs no apor-
ten cap avantatge respecte a les benzodiazepi-
nes: les caracteristiques farmacocinetiques sén
menys favorables, la seva eficacia és similar, el
perfil d’efectes adversos no és significativament
diferent, i sbn més cars''.

Els resultats dels assaigs clinics no mostren di-
ferencies cliniques rellevants que justifiquin I'Us
d’aquests farmacs, nitampoc el pas d’una benzo-
diazepina a un hipnodtic com zopiclona, zolpidem,
o zalepld, quan no hi ha resposta adequada. Els
resultats d’una revisio sistematica de 17 assaigs
clinics amb zolpidem o zopiclona comparats amb
una benzodiazepina no van mostrar diferencies
significatives en la durada total del son, el nombre
de vegades que es va despertar el malalt durant
la nit o el periode de latencia del son'.

El mar¢c del 2007, la FDA va alertar sobre els
riscos de 13 productes hipndtics: zolpidem,
butabarbital, pentobarbital y carbromal, flura-
zepam, quazepam, triazolam, eszopiclona, es-
tazolam, temazepam, ramelted, secobarbital y
zalepld. Es van descriure casos de reaccions
d’hipersensibilitat potencialment greus amb
anafilaxia i angioedema, i alteracions complexes
relacionades amb el son, com el risc de somno-
lencia associada a la conduccio i accidents de
transit.

Antidepressius

L'Us dels antidepressius en el tractament de
I'insomni augmenta, sobretot en casos d’insomni
cronic, en els quals en determinades ocasions
s’hi poden afegir simptomes depressius. No
obstant, les dades sobre la seva eficacia en
aquesta indicacié son escasses i controverti-
des. La trazodona, la doxepina, I'amitriptilina o
la mirtazapina tenen caracteristiques sedants, i
s’han avaluat en pacients amb insomni associat
a depressio. Els resultats dels estudis han mos-
trat alguna eficacia només en aquests casos'®.
En un assaig clinic comparatiu amb trazodona,
zolpidem i placebo, en pacients amb insomni
primari, la trazodona va ser més eficac que pla-
cebo, perd no que zolpidem, en reduir la latencia
del son i la durada?.

Antihistaminics H1 (difenhidramina, doxilami-
na). Es comercialitzen sobretot com a especia-
litats farmaceutiques publicitaries, i la seva utili-
tzacid és elevada. No obstant, tot i que alguns
estudis suggereixen una millora dels simptomes,
les dades d’eficacia sén molt escasses. A més,
el seu Us s’associa a efectes adversos que po-
den ser greus, com reaccions anticolinergiques,
sedacio dilirna excessiva i alteracio¢ cognitiva; per
aqguests motius, el pacient no percep una millora
en el descans*.

Ni per a la melatonina ni per a altres productes
d’origen natural, com la valeriana o la kava-
kava, practicament no hi ha dades d’eficacia que
permetin recomanar la seva utilitzacio. Els resul-
tats d’una metanalisi sobre I'eficacia de melatoni-
na en els trastorns secundaris del son o els que
acompanyen la manca de son com el jet lag indi-
quen que no hi ha proves suficients que permetin
confirmar la seva eficacia'”. Tampoc no es dispo-
sa de dades de seguretat a llarg termini 817,

Seleccio del tractament

Insomni de menys de 3 setmanes

Linsomni transitori sovint es resol eliminant la
causa sense necessitat d’administrar tractament.
Si és molt molest i no hi ha cap contraindicacio,
es pot tractar amb una benzodiazepina d’accio
curta que no formi metabolits actius, com el lor-
metazepam a dosis baixes, d’una a tres nits.®

En I'insomni de menys de 3 setmanes o de
curta durada, es recomanen inicialment les me-
sures no farmacologiques. Si cal una benzodia-
zepina, es recomana una d’accid curta com el
lormetazepam, a la dosi minima efica¢ durant un
maxim de dues setmanes.

Insomni cronic

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

En I'insomni cronic és Util la utilitzacié d’alguna de
les tecniques incloses en la terapia cognitivo-con-
ductual; s’ha vist que aquests tractaments, ad-
ministrats durant un periode de 4 a 8 setmanes,
produeixen millores importants que es mantenen
fins a dos anys'™. A més, aquestes augmenten
I'eficacia del tractament farmacologic.

El tractament farmacologic esta indicat quan el
pacient no respon al tractament no farmacologic i
presenta alteracions de la qualitat de vida. Es re-
comana administrar-lo durant periodes curts, com
a tractament adjuvant al tractament no farmacolo-
gic. Cal una reavaluacié en unes 2 setmanes.

Si 'insomni s’acompanya de despertar precog o
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ansietat dilirna associada, es pot indicar una ben-
zodiazepina de durada més llarga. Si, en canvi, es
produeix sedacio dilirna, es recomana utilitzar les
d’accio més curta.

Insomni en gent gran

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

El tractament d’eleccié sén les mesures no far-
macologiques, fins i tot quan s’acaba indicant un
hipnotic?.

Els pacients d’edat avancada tenen més risc
d’efectes adversos potencialment més greus,
com els trastorns cognitius o I'ataxia. Aix0 pot
augmentar el risc de caigudes i fractures, sobretot
de coll de femur. Per aquest motiu és molt impor-
tant recomanar tractaments no farmacologics. En
cas que estigui indicada una benzodiazepina, es
recomana evitar les d’acci6 llarga i seleccionar-
ne una d’acci¢ intermedia, com el lorazepam, a
dosis de 0,5-1 mg al dia per via oral. Cal insistir a
utilitzar les minimes dosis durant no més d’unes
poques setmanes.

Els resultats d’'una metaanalisi d’estudis observa-
cionals recent sobre el risc de fractures associat a
I'Us de psicofarmacs en pacients d’edat avanca-
da van mostrar un risc relatiu d’1,34 per a les
benzodiazepines (IC95% 1,24-1,45; aquest risc
va ser més significatiu per a les d’acci6 curta)?'.

En aquest grup d’edat, els efectes beneficiosos,
toti que significatius, no son clinicament rellevants
i sovint son superats pels riscos: els quadres de
somnoléncia, confusié i efecte ressaca son més
freqUents amb els hipnotics d’accié llarga, tot i
que també es poden presentar amb els d’accid
intermedia®?.

Conclusio

El tractament no farmacologic, que inclou sobre-
tot les mesures d’higiene del son, es considera
actualment el tractament de primera eleccio. Els
resultats dels estudis han mostrat que son efi-
caces i ben tolerades a llarg termini. Els farmacs
hipnotics més ben avaluats son les benzodiaze-
pines. La majoria dels estudis no n’han avaluat
la seva eficacia a llarg termini. Si el tractament
amb benzodiazepines dura més de 6 setma-
nes, cal retirar-lo de manera gradual. Aquestes
es recomanen en situacions especifiques, a les
minimes dosis eficaces i durant periodes curts.
El risc de tolerancia i dependencia, i els efectes
adversos en limiten el seu Us. AixO és especial-
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ment rellevant en pacients d’edat avancada. En
aquests pacients el tipus d’insomni més frequient
és I'insomni cronic. Es recomana, si cal utilitzar
una benzodiazepina, seleccionar-ne una d’accio
intermedia, com el lorazepam. En els altres casos
d’insomni, si cal utilitzar una benzodiazepina, es
pot optar per una d’accié més curta com el lor-
metazepam.

Les dades d’eficacia i el perfil d’efectes adversos
amb altres farmacs hipnotics no permeten reco-
manar-ne I'Us.
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