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MANEIG DE L’INSOMNI EN EL PACIENT ANCIÀ

Resum
L’insomni és un trastorn freqüent en la nostra societat i la seva prevalença augmenta amb l’edat. Contri-
bueix a incrementar la morbiditat dels pacients, afecta a la qualitat de vida i els exposa a un major risc 
d’esdeveniments adversos.

L’ancià presenta canvis fisiològics en l’estructura del son que condueixen a una disminució de la seva 
quantitat i qualitat. Atès que els pacients d’edat avançada sovint són pluripatològics, cal fer un diagnòstic 
acurat de l’insomni, descartant altres patologies que en puguin ser causa, o factor contribuent. 

L’objectiu del tractament de l’insomni és aconseguir un augment de la quantitat i qualitat del son, per tal 
de millorar l’activitat i funcionalitat diürna. En el pacient geriàtric és important ajustar les expectatives 
quant als resultats. 

El tractament de primera línea són les mesures no farmacològiques, principalment la teràpia cognitivo 
conductual (TCC). La TCC engloba estratègies com ara el control d’estímuls, la restricció de la son, tècni-
ques de relaxació, teràpia cognitiva i higiene del son. Ha demostrat eficàcia i els seus resultats es mante-
nen en el temps.

El tractament farmacològic ha de reservar-se per als casos més greus o refractaris i no es recomana el 
seu ús crònic. Les benzodiazepines i els fàrmacs Z estan indicats en insomni i són eficaços, però presenten 
efectes secundaris rellevants als que el pacient geriàtric és especialment vulnerable. Sempre cal emprar 
la mínima dosi efectiva i limitar la durada del tractament. Es recomana revisar els tractaments crònics i 
intentar, sempre que sigui possible, una retirada progressiva. Els antidepressius sedants podrien ser una 
opció en pacients concrets (ex: depressió concomitant), tot i que no es disposa de suficient evidència que 
recolzi el seu ús. Tampoc es disposa encara d’ evidència concloent sobre altres teràpies alternatives com la 
melatonina o les plantes medicinals.
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Introducció
L’insomni és el trastorn del son més freqüent, amb una preva-
lença del 10-15%1, i augmenta amb l’edat (fins a un 25%)2. L’úl-
tima versió del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders (DSM-5) defineix trastorn d’insomni3 com una alteració 
del son persistent (> 3 cops/setmana, durant ≥ 3 mesos), que 
provoca repercussions en la vida quotidiana de la persona, sen-
se poder atribuir-se a patologia mèdica o mental. Es diferencien 
3 tipus d’insomni: de conciliació (> 30 minuts a adormir-se); de 

manteniment (> 2 despertaments nocturns o > 1 hora de vigília 
a la nit), i despertament precoç (despertar-se abans del que és 
habitual sense poder tornar a dormir).

L’insomni s’ha associat amb un augment de la morbiditat i la 
mortalitat4. Comporta un increment en el risc de caigudes5, 
disminució de la qualitat de vida6, disfunció diürna, trastorns 
psiquiàtrics, menor productivitat i augment del nombre d’ac-
cidents7,8). En gent gran, també s’ha observat major risc de de-
teriorament cognitiu9, pitjor estat físic i majors limitacions fun-
cionals2. 
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Tot i que l’estructura del son varia fisiològicament amb l’edat10, 
cal tenir clar que l’insomni no forma part d’un procés normal 
d’envelliment.

L’arquitectura del son està composta per 3 segments: 1) fases 1 
i 2, de son superficial; 2) fases 3 i 4, caracteritzades per un son 
profund i considerades les fases del son més reparadores. El pri-
mer i segon segment constitueixen el son no-REM (non-rapid 
eye movement); 3) son REM (rapid eye movement), que té lloc 
sobretot durant la segona meitat del son.

Amb l’edat, s’observa una reducció de les hores de son fins a 
5-7 hores/nit, disminució del temps en fases 3 i 4 i fase REM, 
i augment dels despertaments nocturns10. Això es tradueix en 
una disminució fisiològica tant de la quantitat com de la qua-
litat del son. 

És important, abans d’un diagnòstic de trastorn d’insomni, des-
cartar altres factors que puguin ser-ne la causa, com la presèn-
cia de malalties, trastorns mentals (poden ser tant causa com 
efecte de l’insomni) i consum de substàncies o fàrmacs (vegeu 
la taula 1)11. Aquest pas és especialment rellevant en el cas de la 
gent gran atesa la seva major comorbiditat. 

L’objectiu del tractament de l’insomni és aconse-
guir un augment de la quantitat i qualitat del son, 
per tal de millorar l’activitat i funcionalitat diürna. 
Actualment, es disposa de teràpies no farmacolò-
giques com a tractament de primera línia, amb la 
possibilitat d’associar tractament farmacològic en 
determinats casos3. 

Tractament no farmacològic
La teràpia cognitivoconductual (TCC) és considerada la primera 
línia de tractament per a tots els pacients amb insomni. Inclou 
una combinació de tècniques psicoterapèutiques de duració li-
mitada en el temps, focalitzades en el son. S’adreça a modificar 

els factors que influeixen en la cronificació i manteniment de l’in-
somni, incloent-hi factors conductuals, psicològics i fisiològics. 

Diferents estudis han demostrat l’eficàcia de la TCC en l’assoli-
ment d’una milloria clínica (tant de latència com de manteni-
ment del son) fins al 70-80% dels pacients2, 12. A més, s’ha obser-
vat que els seus efectes es mantenen a llarg termini13. Respecte 
al tractament farmacològic, es disposa d’alguns treballs que 
comparen la TCC amb el tractament amb hipnòtics no benzo-
diazepínics (zopiclona, zolpidem) on es van observar millors 
resultats (en eficiència del son, fatiga, qualitat de vida, ansie-
tat, etc.) en els pacients tractats amb TCC tant a curt com a llarg 
termini14, 15. En pacients d’edat avançada, i amb comorbiditat, 
també han demostrat la seva utilitat16-19 i es recomanen especi-
alment atès que s’aconsegueix evitar l’ús d’hipnòtics i reduir la 
polimedicació.

A la taula 2, es mostren les estratègies que inclou la TCC, com 
són: 1) el control d’estímuls, amb la qual cosa es pretén recu-
perar l’associació del llit i dormitori amb l’acció de dormir; 2) 
la restricció del son, que inicialment limita el temps de dormir 
amb l’objectiu d’induir la aparició del son; 3) les tècniques de 
relaxació destinades a disminuir l’excitació i millorar el descans; 
4) la teràpia cognitiva que intenta reestructurar falses creences 
en relació amb el son i mantenir unes expectatives raonables 
pel que fa al descans nocturn; 5) i, finalment, la higiene del son, 
que procura la modificació de conductes per millorar el son. 

Desafortunadament, tot i l’eficàcia demostrada, la TCC segueix 
sent una estratègia infrautilitzada i encara persisteix un abús 
important de l’ús de fàrmacs2. L’adherència a la TCC és baixa 
(s’estima que entre el 14 i el 40% dels pacients abandonen el 
tractament)20 a causa de la necessitat d’importants canvis de 
comportament, una efectivitat que no és immediata, i a la man-
ca de confiança en relació amb els seus resultats1. Per tant, a 
l’hora d’iniciar el tractament és important establir una bona ali-
ança terapèutica metge-pacient i elaborar un pla d’intervenció 
personalitzat mitjançant un procés de decisió compartida18. 

Taula 1. Factors que contribueixen a l’insomni

Malalties Cardiovasculars: coronariopaties, arrítmies, insuficiència cardíaca
Respiratòries: MPOC, asma, fibrosi quística
Neurològiques: migranyes, demència, Parkinson, tumors de l’SNC, epilèpsia
Gastrointestinals: reflux gastroesofàgic, ulcus, còlon irritable
Urològiques: prostatisme
Endocrines: hipertiroïdisme, malaltia de Cushing o d’Addison, DM 
Reumatològiques: artrosi, artritis, fibromiàlgia
Dermatològiques: psoriasi, altres patologies que cursin amb pruïja
Càncer: dolor

Trastorns mentals Ansietat
Depressió
Trastorn bipolar, trastorn obsessivocompulsiu, esquizofrènia
Trastorn per estrès posttraumàtic
Abús/dependència de substàncies: alcohol, drogues estimulants

Fàrmacs Antidepressius: bupropió, ISRS, venlafaxina
Cardiovascular: α-agonistes/antagonistes, β-blocadors, diürètics, antagonistes del calci
Hormonal: levotiroxina
Respiratori: β-agonistes, ipratropi, teofil·lina
Estimulants: amfetamines, cafeïna, descongestionants, metilfenidat
Altres: anticonvulsius, corticoesteroides, nicotina, alcohol

DM: diabetis mellitus; ISRS: inhibidors selectius recaptació serotonina; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica; SNC: sistema nerviós central
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Tractament farmacològic
Actualment, es disposa de diferents opcions de tractament 
farmacològic per al maneig de l’insomni, tot i que cap dels fàr-
macs és adequat per al seu ús a llarg termini. L’aparició d’efectes 
adversos greus i la manca d’evidència en el seu ús crònic són 
limitacions importants en el cas del pacient ancià, atesa l’ab-
sència d’estudis de qualitat realitzats en aquesta població espe-
cialment fràgil. Per això, abans d’iniciar cap tractament, sempre 
cal assegurar que les mesures no farmacològiques s’han aplicat 
sense aconseguir el resultat esperat18. 

En la selecció del tractament farmacològic en el pacient ancià 
cal tenir en compte els aspectes següents:

-  Característiques del pacient: edat i patologia concomi-
tant. L’ancià presenta un major risc d’efectes adversos a cau-
sa de canvis en la seva farmacocinètica (metabolisme alterat 
i excreció disminuïda) i farmacodinàmia (major sensibilitat 
dels receptors GABA)21. Determinades patologies, com l’M-
POC, poden suposar una contraindicació a l’ús d’hipnòtics o 
requerir un ajust de dosi. 

-  Característiques de l’insomni: cal valorar el tipus i con-
siderar la durada estimada del tractament. L’ús d’hipnòtics 
només estaria indicat per a insomni agut, com una solució 
transitòria (inferior a 2-4 setmanes).

-  Característiques del fàrmac: considerar la farmacocinèti-
ca, especialment temps d’inici d’acció, semivida i tipus de 
metabolisme. Cal considerar el perfil d’efectes adversos, 
aparició de tolerància i dependència.

En el moment de la prescripció, cal intentar emprar 
la menor dosi efectiva. En el cas de l’ancià sovint 
es recomanen reduccions del 50% respecte a la 
dosi de l’adult. Sempre que sigui possible, s’han de 
realitzar prescripcions de curta durada i/o valorar 
emprar el tractament de manera intermitent.

Benzodiazepines
Les benzodiazepines (BZP) són els fàrmacs més emprats en el 
tractament farmacològic de l’insomni. A Catalunya, l’any 2015, 
el 6,2% dels majors de 65 anys tenien una prescripció activa de 
BZP per al tractament de l’insomni22. Redueixen el temps de la-
tència, temps fins a son REM, i els despertaments nocturns8. La 
majoria de les BZP tenen un inici d’acció ràpida i es diferencien 
principalment en la durada de la seva acció. Les BZP amb una de 
durada ultracurta tenen major risc d’induir dependència, men-
tre que les BZP de llarga durada s’associen a major risc d’efectes 
adversos23.

Entre els seus principals efectes secundaris s’inclouen la sedació 
diürna, delírium, atàxia, alteracions de la memòria anterògrada, 

Taula 2. Tècniques de teràpia cognitivoconductual

Estratègia Objectiu Indicacions específiques per a pacients1 Efectivitat en gent gran1, 12-16

Control d’estímuls Recuperar l’associació del 
llit i dormitori amb l’acció de 
dormir.

Retirar aquells factors o agents que puguin ser estimulants 
del dormitori (p. ex.: televisió, telèfons, ordinadors). Instruir 
el pacient a aixecar-se als 20 minuts d’estirar-se al llit si no 
pot dormir.

De les teràpies més efectives  per al tracta-
ment de l’insomni.

Restricció del son Augmentar el desig de son 
i estabilitzar el ritme circa-
diari.

Restringir el temps que passa al llit cada nit, per induir 
l’aparició de son. Vigilar el seu ús en gent gran: risc de cai-
gudes en fer-lo aixecar a la nit. 

Eficaç en la latència i manteniment del son. 
Major eficàcia en combinació amb altres 
teràpies. 

Tècniques de relaxació Reduir l’excitació física i psi-
cològica. 

Progressiva relaxació de la musculatura, exercicis de respi-
ració o meditació.

Menor efectivitat en comparació amb la 
restricció del son o control d’estímuls.

Teràpia cognitiva Reestructurar falses creen-
ces en relació amb l’insomni.

Mantenir expectatives raonables del son, revisió d’episodis 
previs, canviar la percepció catastròfica.

No és eficaç de forma exclusiva, sempre re-
alitzar en combinació amb altres teràpies.

Higiene del son Reduir conductes que inter-
fereixen amb el son

Disminuir consum de substàncies estimulants, augmentar 
exercici diürn, etc. (vegeu la taula 3).

Per si sola no és eficaç. Sí que ho és en com-
binació amb les altres intervencions.

Taula 3. Mesures d’higiene del son 2, 3

Hàbits diürns: 
- Mantenir una rutina, aixecar-se a una hora similar sempre, inclòs cap de setmana.
- Realitzar exercici físic durant el dia, sempre almenys 3 hores abans d’anar a dormir.
- Evitar migdiades de més de 30 minuts.
- Eliminar o disminuir el consum de substàncies/aliments estimulants (alcohol, cafeïna, nicotina, plàtans).  

Condicions que afavoreixen el son:
- Estar al llit només el temps necessari. Anar al llit només quan tingui son.
- No anar a dormir amb gana o set, o després d’haver menjat o begut massa.
- Revisar l’entorn: matalàs ferm, coixí còmode, dormitori fosc, silenciós i temperatura adequada.
- Desconnectar de les tensions del dia almenys 2 hores abans d’anar a dormir.
- Establir un ritual poc estimulant abans d’anar a dormir (posar el pijama, llegir, etc.). 
- El llit és un entorn per dormir. Evitar mirar la televisió, telèfons mòbils o tauletes al llit.
- Si no pot dormir: no inquietar-se, no mirar el rellotge. Si no s’adorm, aixecar-se i realitzar activitat poc estimulant (llegir, mirar fotos, etc.) 
  i tornar al llit quan presenti somnolència.



4BIT. Vol. 28 / núm. 1 / 2017

caigudes, fractures, accidents de trànsit, tolerància i dependèn-
cia; a més, en cas de retirada sobtada, pot aparèixer insomni de 
rebot8.

Els pacients d’edat avançada presenten un risc incrementat de 
presentar aquests efectes indesitjats. D’una banda, presenten 
una major sensibilitat als efectes de les BZP sobre els receptors 
GABA (major risc d’atàxia, sedació i deteriorament cognitiu), 
per això és recomanable titular la dosi amb precaució i emprar, 
sempre que sigui possible, dosis reduïdes8. Alguns estudis, fins i 
tot, han identificat que la dosificació excessiva de BZP podria te-
nir major pes que la semivida en l’aparició de caigudes24. D’altra 
banda, el metabolisme oxidatiu es troba disminuït, amb el con-
següent risc d’acumulació de fàrmac21. Per aquesta raó, caldria 
prioritzar l’ús de BZP de semivida curta-mitjana i metabolisme 
mitjançant glucuronidació (millor conservat amb l’edat). Així, 
l’ús de lorazepam o lormetazepam a dosis baixes podrien ser 
una opció de tractament en aquesta població.

A més, cal tenir present que no es disposa de cap assaig clínic 
aleatoritzat que avaluï l’eficàcia i seguretat de les BZP més enllà 
de 12 setmanes. En canvi, dades procedents d’estudis obser-
vacionals indiquen que, en majors de 60 anys, l’ús de BZP pot 
incrementar el risc de caigudes en un 40%25. Fins i tot, alguns 
treballs suggereixen una possible relació entre l’ús de BZP i 
l’aparició de demència o increment de la mortalitat26, 27. 

Actualment, es recomana realitzar una revisió dels tractaments 
amb BZP i, sempre que sigui possible, retirar-les. La retirada s’ha 
de fer gradualment, atès que una retirada sobtada pot provocar 
un quadre d’abstinència i efecte rebot. Existeixen diferents es-
tratègies de retirada: es pot intentar directament una reducció 
gradual de la dosi de BZP (disminuir un 10-25%, cada 2-3 set-
manes) o, si existeix un alt risc de presentar un quadre d’absti-
nència, fer un canvi previ a diazepam (BZP de llarga semivida) i 
iniciar llavors la retirada. La decisió de retirar o reduir el tracta-
ment ha de ser un pacte entre metge i pacient. Cal monitorar el 
pacient durant el procés i, en cas d’aparició d’efectes indesitjats, 
cal aturar la retirada fins a la seva resolució i tornar-ho a intentar 
més endavant28, 29. En el moment de la prescripció, és conve-
nient informar el pacient sobre la temporalitat del tractament 
i les pautes de retirada.

Hipnòtics-Z (no benzodiazepínics)
Zolpidem i zopiclona són hipnòtics amb estructura química di-
ferent a les BZP i acció selectiva sobre els receptors GABA. Pro-
porcionen un efecte sedant i hipnòtic, i milloren el temps de la-
tència, però no el manteniment del son30. Pel fet que tenen una 
semivida d’eliminació curta i per la seva selectivitat, inicialment 
es van presentar com a fàrmacs amb la mateixa eficàcia que les 
BZP i millor perfil de seguretat. Tot i això, amb el temps, estudis 
observacionals han associat el seu ús amb demència, delírium, 
somnambulisme, fractures i lesions i increment del risc de càn-
cer8. L’evidència del seu ús a llarg termini és escassa perquè els 
estudis clínics es van realitzar en 4-5 setmanes.

Zolpidem és el segon hipnòtic més emprat al nostre entorn, tot 
i que en els darrers anys s’ha observat un lleuger descens en 
el seu consum (segons dades del Registre de prestació farma-
cèutica del Servei Català de la Salut). El 2014, l’Agència Espa-
nyola de Medicaments i Productes Sanitaris va emetre una nota 
informativa, relacionada amb l’increment d’efectes adversos 
detectats durant la postcomercialització (en especial sedació 
diürna, somnambulisme i risc d’accidents de trànsit). D’acord 

amb aquestes dades, la dosi recomanada en pacient ancià es va 
reduir a 5 mg/dia31. 

Antidepressius d’acció sedant
En els darrers anys, s’ha evidenciat un increment en l’ús d’anti-
depressius sedants en el maneig de l’insomni crònic. Tot i que 
han demostrat certa eficàcia en pacients amb depressió i in-
somni32-34, no es disposa d’estudis de qualitat que avalin el seu 
ús en trastorn d’insomni, i també presenten efectes adversos 
rellevants. Cal recordar que, a més, no disposen d’indicació au-
toritzada per al tractament de l’insomni (ús off-label). Per tant, 
es desaconsellen com a primera línia de tractament. El seu ús 
hauria de limitar-se a pacients amb depressió concomitant o en 
aquells casos molt refractaris en els quals no hi ha resposta a 
altres tractaments8.

Trazodona: actua mitjançant bloqueig alfa-adrenèrgic i hista-
minèrgic. El seu efecte sobre l’insomni té lloc principalment a 
dosis baixes, habitualment entre 25 i 100 mg, i pot trigar fins a 2 
setmanes a fer efecte. És eficaç en el tractament de l’insomni en 
pacients amb depressió, però no hi ha gaires dades en el cas de 
trastorn d’insomni i en població anciana8. Els principals efectes 
adversos són: alteracions gastrointestinals com restrenyiment 
(13,6%), nàusees i vòmits (15,7%), cefalea (10,4%), visió borro-
sa (8,3%), boca seca (17,7%) i hipotensió (10,1%). Pot provocar 
mareigs i sedació fins a un 21,9% dels casos30. No té efecte anti-
colinèrgic ni cardiotoxicitat i té poc risc d’addicció i tolerància, 
per la qual cosa podria ser una opció en determinats pacients 
ancians. 

Mirtazapina: té efecte sedant mitjançant el bloqueig dels re-
ceptors de la histamina i la inhibició dels receptors serotoninèr-
gics (5HT2). Millora l’arquitectura del son disminuint la latència 
i reduint el nombre de despertaments nocturns. Ha demostrat 
eficàcia en la millora de l’insomni en pacients amb depressió. El 
seu efecte sedant té lloc a dosis baixes (7,5 o 15 mg/dia), sense 
benefici addicional amb dosi ≥ 30 mg. Pot produir somnolència, 
sedació excessiva, increment de la gana, guany de pes i boca 
seca. Els seus efectes orexígens poden ser d’interès en deter-
minats pacients amb quadres d’inapetència i/o pèrdua de pes8.

Altres fàrmacs emprats en el maneig de 
l’insomni
Es disposa d’altres fàrmacs emprats habitualment en l’insomni. 
En la majoria dels casos, l’evidència sobre el seu ús és mínima i 
es limita a petits estudis que sovint exclouen pacients ancians.

Antihistamínics: els més habituals són difenhidramina i doxi-
lamina. Tot i el seu ús extens (no requereixen recepta), la seva 
utilització no està recolzada per l’evidència. Aconsegueixen un 
efecte inductor del son, però sense millorar la seva qualitat. La 
seva principal limitació és l’aparició d’efectes adversos greus: 
sedació diürna, efectes anticolinèrgics i tolerància. Es seu ús 
està desaconsellat en pacients d’edat avançada35.

Clometiazole: pot ser útil en ancians com a hipnòtic quan no 
es poden emprar BZP o en cas d’estats confusionals, tot i que no 
seria un tractament de primera línia. Els seus principals efectes 
adversos són les molèsties gàstriques i la irritació nasal. S’asso-
cia a aparició de dependència, de manera que no es recomana 
una prescripció perllongada. 

https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/NI-MUH_FV_05-2014-zolpidem.htm
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/NI-MUH_FV_05-2014-zolpidem.htm
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Antipsicòtics: olanzapina i quetiapina són els antipsicòtics més 
sedants del grup dels atípics, mentre que risperidona i ziprasi-
dona són els menys sedants. No tenen indicació autoritzada per 
al tractament de l’insomni (ús off-label).

Només un estudi ha avaluat l’ús d’antipsicòtics atípics en el 
tractament de l’insomni en pacients amb demència i els seus 
resultats van ser poc concloents8. El seu balanç risc-benefici no 
és favorable en ancians i no hi ha gaire evidència del seu ús en 
pacients amb insomni sense antecedents psiquiàtrics, per tant, 
es desaconsella el seu ús.

Melatonina: és un hormona produïda per la glàndula pineal i 
la seva producció està controlada per la llum, i incrementa els 
seus nivells a partir del vespre. Aquesta producció està dismi-
nuïda en el pacient ancià, de manera que el seu ritme circadiari 
es pot veure afectat contribuint a l’aparició d’insomni. Actual-
ment, està comercialitzada com a medicament amb indicació 
per al tractament de l’insomni (abans estava disponible com a 
suplement dietètic). Es recomana administrar la dosi de 2 mg, 
una o dues hores abans d’anar a dormir. La seva eficàcia és con-

trovertida i manca evidència sobre variables objectives i efectes 
clínicament rellevants de millora del son8, 36. Alguns autors han 
proposat la seva utilitat com a teràpia de suport en la desha-
bituació a BZP, tot i que els seus resultats no són consistents37. 
Finalment, també cal tenir present que es pot associar a efec-
tes adversos, especialment rellevants en el pacient ancià, com 
sedació residual a l’endemà i una durada d’acció perllongada8. 
La durada màxima recomanada del tractament és de 13 setma-
nes.

Plantes medicinals: l’evidència científica sobre l’eficàcia i se-
guretat de les plantes medicinals en el maneig de l’insomni és 
molt limitada i, fins ara, els estudis disponibles no han mostrat 
més eficàcia que placebo38. La valeriana és l’opció més emprada 
i, tot i que el seu mecanisme no es coneix del tot, es pensa que 
pot actuar a nivell dels receptors GABA. Tot i que a priori no s’es-
pera que puguin tenir gaires efectes adversos, cal recordar que 
no s’ha avaluat el seu ús a llarg termini ni en població anciana8. 
Finalment, abans d’iniciar qualsevol tractament amb plantes 
medicinals en pacients polimedicats, cal descartar possibles 
interaccions. 

Conclusions 
En resum, en el maneig de l’insomni en l’ancià cal tenir present els canvis fisiològics en l’estructura del 
son propis de l’edat i ajustar les expectatives de resultat. Com a primera opció, sempre s’ha d’intentar una 
aproximació no farmacològica. La TCC és el tractament d’elecció d’acord amb la seva eficàcia demostra-
da que, a més, es manté en el temps. El tractament farmacològic només s’hauria d’emprar en casos greus 
o refractaris. Si cal emprar fàrmacs,  es recomana emprar dosis reduïdes i seleccionar fàrmacs amb me-
nor risc d’acumulació (per exemple, lorazepam o lormetazepam). És molt important limitar la durada del 
tractament (no més de 2-4 setmanes) i evitar el seu ús a llarg termini. En el cas de pacients en tractament 
crònic amb BZP, caldria plantejar, de manera consensuada amb el pacient, un assaig de retirada gradual. 
Els antidepressius sedants poden ser útils en alguns casos (especialment en pacients amb depressió con-
comitant), tot i que cal recordar que no es disposa de gaire evidència sobre la seva eficàcia i seguretat, i 
que no estan autoritzats per a aquesta indicació.
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A un clic...
Harmonització farmacoterapèutica

Nous informes i dictàmens:

•	 Sacubitril/valsartan: tractament de la insuficiència cardíaca crònica amb fracció d’ejecció reduïda 

Recomanacions, avaluacions i guies

•	 Noves consultes farmacoterapèutiques publicades al CIM virtual del CedimCat, servei en línia de consultes de me-
dicaments per a professionals.

 - Ús de la toxina botulínica en el tractament de la fissura anal.

 - Diclofenac tòpic i seguretat cardiovascular.

 - Al·lèrgia a les sulfamides i fàrmacs a evitar.

•	 Dermatitis atòpica. 3Clics. Atenció primària basada en l’evidència. Institut Català de la Salut.

•	 Corticoides via intramuscular en aguditzacions d’asma. En persones adultes en aguditzacions d’asma, 
no es recomana administrar corticoides intramusculars com a primera opció quan la via oral està pre-
servada, excepte en determinades situacions clíniques. Recomanació Essencial.

Seguretat en l’ús de medicaments

•	 Toxicitat a llarg termini dels tractaments antineoplàstics durant la infància. Butlletí de Prevenció d’Errors de 
Medicació de Catalunya.

•	 Riscos associats a l’ús simultani de diversos psicofàrmacs en gent gran. Pla d’informació i detecció de pro-
blemes de seguretat clínica en recepta electrònica. CatSalut i FICF.

Informació per a pacients

•	 M’han prescrit levotiroxina per a l’hipotiroïdisme: què em cal saber? Canal Medicaments i Farmàcia.

•	 Polls: consells per detectar-los i eliminar-los. Canal Medicaments i Farmàcia.

•	 Us han de col·locar un catèter permanent (Port-a-Cath) o ja en porteu un? Si és així, conegueu el fun-
cionament i els riscos potencials. Canal Medicaments i Farmàcia.
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