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Resum

L'insomni cronic és un trastorn freqient amb un impacte important en la qualitat de
vida i la salut general. El seu tractament inclou intervencions farmacoldgiques,
principalment benzodiazepines, i no farmacologiques, destacant la terapia
cognitivoconductual per a I'insomni (TCC-I). Tot i I'is habitual dels hipnotics, existeixen
dubtes sobre la seva eficacia i seguretat a llarg termini. Aquesta revisié analitza
I'efectivitat comparativa d’ambdues intervencions.

Objectius

Analitzar I'efectivitat de la TCC-I en comparacié amb les benzodiazepines en adults
amb insomni cronic, considerant els resultats terapéutics, els riscos associats i
I'impacte en el funcionament dilrn.

Metodologia

S’ha realitzat una revisié bibliografica a PubMed, CINAHL i Google Scholar,
complementada amb cerca manual. Es van incloure estudis publicats entre 2015 i
2026 en adults amb insomni cronic, incloent assaigs clinics i revisions sistematiques.

Resultats

Les benzodiazepines mostren una millora rapida dels simptomes a curt termini,
especialment en la laténcia d’inici del son. Tanmateix, aquests beneficis no es
mantenen i s’associen a riscos com dependéncia, tolerancia i deteriorament cognitiu.
En canvi, la TCC-I| presenta una eficacia progressiva perd sostinguda, amb millores en
la qualitat del son, el funcionament dilirn i una menor taxa de recaigudes.

Conclusié

La TCC-I es considera el tractament de primera linia per a 'insomni cronic per la seva
eficacia sostinguda i millor perfil de seguretat respecte a les benzodiazepines. Es
necessari promoure I'accés a la TCC-l i reforgar el paper de la infermeria en la seva
implementacio.

Paraules clau

Insomni cronic; TCC-I; benzodiazepines; terapia cognitivoconductual; infermeria.



Abstract

Chronic insomnia is a common disorder with a significant impact on quality of life and
overall health. Its treatment includes pharmacological interventions, mainly
benzodiazepines, and non-pharmacological interventions, particularly cognitive
behavioural therapy for insomnia (CBT-l). Despite the widespread use of hypnotics,
concerns remain regarding their long-term efficacy and safety. This review analyses the
comparative effectiveness of both interventions.

Objectives

To analyse the effectiveness of CBT-I compared with benzodiazepines in adults with
chronic insomnia, considering therapeutic outcomes, associated risks, and the impact
on daytime functioning.

Methodology

A literature review was conducted using PubMed, CINAHL, and Google Scholar,
complemented by manual searching. Studies published between 2015 and 2026
involving adults with chronic insomnia were included, including clinical trials and
systematic reviews.

Results

Benzodiazepines show rapid short-term improvement of symptoms, especially in sleep
onset latency. However, these benefits are not maintained over time and are
associated with risks such as dependence, tolerance, and cognitive impairment. In
contrast, CBT-I demonstrates progressive but sustained effectiveness, with
improvements in sleep quality, daytime functioning, and lower relapse rates.

Conclusion

CBT-l is considered the first-line treatment for chronic insomnia due to its sustained
effectiveness and better safety profile compared with benzodiazepines. It is necessary
to promote access to CBT-I and strengthen the role of nursing in its implementation.

Keywords

Chronic insomnia; CBT-I; benzodiazepines; non-pharmacological interventions;
nursing.



1.Introducciod

El son és una necessitat bioldogica essencial per al correcte funcionament de
'organisme i per al manteniment de I'equilibri fisic i mental. Es tracta d’un procés
fisiologic actiu i altament regulat, en el qual es produeixen canvis complexos a nivell

neuronal, hormonal i metabdlic que permeten la recuperacio de I'organisme (1).

En conjunt, el son ocupa aproximadament un ter¢ de la vida de les persones, fet que
posa de manifest la seva importancia funcional (2). Lluny de ser un estat passiu,
durant aquest procés es duen a terme funcions essencials com la consolidacio de la
memoria, la reorganitzacié de les connexions neuronals i I'eliminacié de substancies
de rebuig del cervell a través del sistema glinfatic, un mecanisme de “neteja” cerebral

especialment actiu durant el descans nocturn (3,7).

A nivell funcional, el son també esta estretament relacionat amb la regulacio
emocional. Durant el son REM, s’ha observat una modulacié de [I'activitat de
determinades regions cerebrals implicades en les emocions, com I'amigdala, facilitant
la integracié de les experiéncies emocionals i reduint la reactivitat afectiva (8). Per
contra, la privacié de son s’associa a una major inestabilitat emocional, deteriorament

cognitiu i disminucio del rendiment (3).

En situacions d’estrés o preocupacio, es pot produir un estat d’hiperactivacio, és a dir,
una activacio excessiva del cervell i del cos, amb augment de I'activitat mental i del
sistema nervids simpatic. Aquest estat dificulta la conciliacié del son i pot alterar-ne la
qualitat (4). Quan aquestes dificultats es mantenen en el temps, poden derivar en un

trastorn persistent amb un impacte significatiu sobre la salut i la qualitat de vida (5).



2. Marc conceptual

2.1. Arquitectura i Fases del Son

El son no és un estat uniforme, sind un procés dinamic que s’organitza en cicles al
llarg de la nit, conegut com a arquitectura del son. En adults sans, el descans es
distribueix en quatre a sis cicles d’aproximadament 90 minuts, en els quals s’alternen
el son No REM (NREM) i el son REM (6).

El son NREM representa la major part del temps total de descans i evoluciona
progressivament des de fases superficials fins al son profund. Durant aquestes etapes
es produeixen canvis fisiologics com la disminucié de la freqiiéncia cardiaca, la
temperatura corporal i el to muscular. A nivell cerebral, apareixen patrons caracteristics
com els fusos del son i els complexos K, que sén breus descarregues d’activitat

eléctrica que ajuden a estabilitzar el son i a protegir-lo davant estimuls externs (6,7).

El son profund, també anomenat son d’'ones lentes, és considerat el periode més
reparador, ja que hi tenen lloc processos com la recuperacio fisica, la regulacié del

sistema immunitari i I'eliminacié de residus metabolics del cervell (7).

El son REM es caracteritza per una elevada activacié cerebral, similar a la vigilia, la
preséncia de somnis i una relaxacié gairebé completa de la musculatura. Aquesta fase
té un paper fonamental en la consolidacié de la memodria, 'aprenentatge i la regulacio

emocional (8).

L'alternanga adequada entre aquestes fases és essencial per garantir un descans
reparador. Quan aquesta estructura es veu alterada, com succeeix en l'insomni, es

poden produir conseqiéncies sobre el funcionament didrn (5).

2.2. Regulacio del Son: El Model dels dos processos

El model més acceptat per explicar la regulacid del cicle son-vigilia és ElI Model dels
Dos Processos que descriu la regulacid del son com la interaccid entre dos
mecanismes principals: el procés homeostatic (procés S) i el procés circadiari (procés
C) (9,10).

El procés homeostatic reflecteix la necessitat de dormir que s’acumula durant la vigilia.

Aquest fenomen esta relacionat amb substancies com I'adenosina, un compost que



augmenta al cervell com més temps estem desperts i que incrementa la sensaci6 de

somnoléncia (11). Durant el son, els seus nivells disminueixen, facilitant la recuperacio.

El procés circadiari esta regulat per un rellotge biologic intern situat al nucli
supraquiasmatic de I'hipotalem, que sincronitza el cicle son-vigilia amb els ritmes de
llum i foscor. La melatonina, hormona produida per la glandula pineal, actua com a

senyal que indica a 'organisme que és moment de dormir (12).

Actualment, se sap que la llum artificial, especialment la llum blava emesa per
pantalles de dispositius electronics, pot inhibir la secrecié de melatonina i retardar el
ritme circadiari, dificultant la conciliacié del son (12,17). A més d’aquest efecte
fisioldgic, I's de dispositius electronics abans de dormir s’associa a factors
conductuals i cognitius que poden agreujar I'insomni. L’exposicié a continguts digitals,
especialment en xarxes socials, pot incrementar I'activacid emocional i cognitiva,
dificultant la desconnexié necessaria per iniciar el son. Aixi mateix, I'Us prolongat del
mobil pot retardar voluntariament I'hora d’anar a dormir, fenomen conegut com a
bedtime procrastination, contribuint a la reduccio del temps total de descans i a la seva

fragmentacio (17,18).

Tot i la utilitat del model, aquest no explica completament I'insomni cronic, ja que no
inclou de manera suficient factors psicologics i emocionals implicats en el seu

manteniment (5).

2.3. L'insomni com a disrupcio fisioldgica

L'insomni s’ha d’entendre com una alteracié dels mecanismes que regulen el son, més
que com una simple reduccié del temps de descans. Aquesta disrupcié afecta tant el
sistema homeostatic com el circadiari, aixi com els processos cognitius i emocionals

implicats en el son (5,14).

Un dels mecanismes centrals és I'estat d’hiperactivacioé psicofisioldgica, caracteritzat
per una activacié excessiva del cervell i del cos. Aquest estat es manifesta amb un
augment de l'activitat mental, de la frequéncia cardiaca i dels nivells de cortisol,

dificultant la transicié cap al son (4).

A més, es produeix sovint una hiperactivitat cognitiva, amb preséncia de pensaments

intrusius i preocupacions, que perpetuen el problema mitjangant un cercle vicios.



Els factors ambientals, com I'is de pantalles, poden intensificar aquesta situacioé, tant
per l'alteracié dels ritmes circadiaris com per 'augment de I'activacié cognitiva abans
de dormir (17,18).

Com a consequeéncia, I'insomni pot tenir un impacte significatiu sobre la salut fisica i

mental, aixi com sobre el funcionament diarn (14).

2.4. Insomni cronic

2.4.1. Conceptualitzacié i rellevancia clinica

L'insomni cronic és el trastorn del sén més prevalent en la poblacié adulta i un dels
motius de consulta més freqlents en I'ambit sanitari (5,14). Es caracteritza per
dificultats persistents per iniciar o mantenir el son, despertars precogcos o sensacio de

son no reparador, associats a una alteracio significativa del funcionament ditirn.

A nivell poblacional, aproximadament un ter¢ dels adults presenta simptomes
d’insomni de manera ocasional, mentre que la prevalenca d’insomni clinicament
rellevant se situa entre el 6 % i el 16 %, en funci6 dels criteris diagnostics i del context

geografic (15).

L'insomni és més freqlent en dones, en persones d’edat avangada i en individus amb
malalties médiques o trastorns mentals. Entre els factors de risc destaquen les

patologies croniques, el dolor persistent i els factors psicosocials com 'estrés (14).

En I'ambit catala, la prevalenca d’insomni cronic se situa al voltant del 13 %, amb una

clara infradeteccio en la practica clinica (16).

Des del punt de vista clinic, I'insomni cronic es defineix com una insatisfaccio
persistent amb la quantitat o qualitat del son, malgrat disposar de condicions
adequades per al descans. Aquestes alteracions s’associen a fatiga, irritabilitat,

deteriorament cognitiu i disminucié del rendiment funcional.

Quan els simptomes es presenten almenys tres nits per setmana durant més de tres
mesos, es defineix com a insomni cronic. Aquesta condicio s’associa a un augment del
risc de patologies cardiovasculars, metabdliques i trastorns de salut mental, aixi com a

una disminucio significativa de la qualitat de vida (5,14).



2.4.2. Criteris Diagnostics

El diagnostic de [linsomni cronic es basa principalment en criteris clinics
estandarditzats, recollits en el Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals
(DSM-5) i en la Classificacio Internacional de Malalties (CIE-11). Ambdds sistemes
coincideixen en definir 'insomni com un trastorn caracteritzat per dificultats persistents
per iniciar o mantenir el son, despertars precogcos 0 sensacié de son no reparador,

associats a una afectacio significativa del funcionament ditrn (19,20).

Segons aquests criteris, els simptomes han de presentar-se amb una freqiéncia
minima de tres nits per setmana i mantenir-se durant almenys tres mesos, malgrat
disposar d’oportunitats adequades per dormir. Aquest Ultim aspecte és especialment
rellevant, ja que permet diferenciar I'insomni d’altres situacions en qué la manca de
son és consequéncia de factors externs, com la restriccid voluntaria del temps de
descans. A meés, el diagnostic requereix descartar que els simptomes es puguin
explicar millor per altres trastorns del son, condicions médiques, trastorns mentals o

I'efecte de substancies (19,20).

Un element central en la definicio diagnostica és la preséncia d’afectacié dilrna.
Aquesta pot manifestar-se en forma de fatiga, somnoléncia, dificultats d’atenci6 i
memoria, irritabilitat o disminucié del rendiment en les activitats quotidianes. Aquesta
dimensié funcional és clau, ja que permet diferenciar I'insomni clinic de les variacions
normals del patré de son o de la percepcio subjectiva de dormir poc sense repercussio

significativa (14).

La distincié entre insomni agut i cronic es basa principalment en la durada dels
simptomes. Els episodis d’'insomni de curta durada sovint es relacionen amb factors
estressants puntuals i tendeixen a resoldre’s espontaniament. En canvi, quan els
simptomes persisteixen més enlla de tres mesos, es considera que el trastorn s’ha
cronificat. En aquesta fase, acostumen a intervenir factors perpetuadors, com
conductes desadaptatives (per exemple, passar massa temps al llit o utilitzar
dispositius electronics abans de dormir) i processos cognitius com la preocupacio

excessiva pel son, que mantenen el problema en el temps (4,14).

Aquesta diferenciacio és especialment rellevant des del punt de vista clinic i terapeéutic,
ja que linsomni cronic implica mecanismes més complexos que requereixen
intervencions especifiques, com la terapia cognitivoconductual, orientades a modificar

tant els habits com els patrons de pensament associats al son (14).



2.4.3. Avaluacio i eines diagnostiques

El diagnostic de I'insomni és fonamentalment clinic i es basa en la valoracié detallada
dels simptomes nocturns, les repercussions dilrnes i la durada del trastorn. No obstant
aixo, existeixen diverses eines que permeten objectivar la gravetat del problema i
monitoritzar I'evolucié del pacient al llarg del temps, facilitant tant el diagnostic com el

seguiment terapéutic (21).

Entre les eines subjectives més utilitzades destaca I'index de Qualitat del Son de
Pittsburgh (PSQIl), un glestionari autoadministrat que avalua la qualitat del son durant
'dltim mes a través de diferents dimensions com la laténcia (temps necessari per
adormir-se), la durada del son, l'eficiéncia (proporcié de temps dormit respecte al
temps al llit) i les alteracions nocturnes (22). Aixi mateix, I'lnsomnia Severity Index (ISI)
és una escala breu que permet quantificar la gravetat de I'insomni i el seu impacte

funcional, sent especialment util per valorar la resposta al tractament (23).

Els diaris de son constitueixen una eina essencial en la practica clinica, ja que
permeten registrar de manera prospectiva els horaris de son, els despertares nocturns
i la percepcid subjectiva del descans. Aquesta informacio és especialment rellevant per
identificar patrons desadaptatius i conductes que poden estar perpetuant el trastorn
(21).

Pel que fa a les proves objectives, la polisomnografia és considerada I'estandard de
referéncia en I'estudi dels trastorns del son, ja que permet registrar multiples variables
fisioldgiques com l'activitat cerebral, la respiracié i el to muscular. No obstant aixo, no
€s necessaria per al diagnostic habitual de I'insomni i es reserva principalment per
descartar altres patologies, com I'apnea obstructiva del son o els trastorns del
moviment (21,24).

L'actigrafia, mitjangant dispositius portatils que registren I'activitat motora, permet
estimar els patrons son-vigilia en I'entorn habitual del pacient. Aquesta técnica és
especialment util en estudis prolongats i en situacions en qué es sospiten alteracions

del ritme circadiari (24).

En conjunt, la combinacid d’eines subjectives i objectives permet una avaluacié

integral del trastorn i constitueix la base per a una correcta planificacio terapéutica.
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2.5. Fisiopatologia de I'insomni cronic

La transicié de I'insomni agut a la seva forma cronica no pot explicar-se unicament per
la persisténcia del factor desencadenant inicial. Actualment, I'insomni cronic es
conceptualitza com un trastorn de regulacié del son en qué intervenen mecanismes
bioldgics, cognitius i conductuals que impedeixen la recuperacié espontania del patré

normal de descans.(5,25)

2.5.1. Model d’hiperactivacio

El model d’hiperactivacié (hyperarousal) proposa que l'insomni cronic es caracteritza
per un estat persistent d’activacio psicofisioldgica. Aquest estat no només es produeix
durant el dia, sind6 que també es manté durant la nit, interferint amb la capacitat

d’iniciar i mantenir el son (4,25).

A nivell cognitiu, es manifesta com una preocupacié excessiva pel fet de no dormir,
rumiacioé i monitoritzacié constant del son. A nivell fisiologic, s’observa un augment de
I'activitat del sistema nervids simpatic, amb increment de la frequéncia cardiaca i dels
nivells de cortisol. A nivell cerebral, diferents estudis han evidenciat una major activitat
cortical durant el son, fet que dificulta I'assoliment de fases profundes i reparadores
(4,25).

Aquest estat d’activacio sostinguda crea un entorn incompatible amb el descans i

contribueix al manteniment del trastorn.
2.5.2. Condicionament i aprenentatge disfuncional

Amb el temps, l'insomni pot associar-se a processos d’aprenentatge desadaptatiu. A
través del condicionament classic, estimuls inicialment neutres com el llit o el dormitori

passen a associar-se amb frustracio, alerta i ansietat en lloc de relaxacio.

Com a consequeéncia, el pacient pot experimentar activacié fisioldgica només en el fet
d’anar a dormir, fins i tot en abséncia del factor estressant inicial. Aquest mecanisme
explica per qué l'insomni pot persistir malgrat haver desaparegut la causa que el va

desencadenar (25).
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2.5.3. Model de les “3P” de Spielman

Un dels models explicatius més acceptats per comprendre la cronicitat de I'insomni és
el model de les “3P”, que descriu la interaccid entre tres tipus de factors:

predisponents, precipitants i perpetuadors. (25)

Els factors predisponents constitueixen la base de vulnerabilitat de l'individu i inclouen
caracteristiques temperamentals, cognitives i fisioldgiques que augmenten la
susceptibilitat a desenvolupar insomni, com la tendéncia a I'ansietat, la hiperreactivitat
emocional, el sexe femeni, 'edat avancgada o la predisposicio familiar. També hi poden

contribuir factors ambientals com el soroll, la llum o les temperatures extremes.

Els factors precipitants son esdeveniments o situacions que desencadenen l'inici de
linsomni agut, com malalties, dolor, esdeveniments vitals estressants o canvis
significatius en les rutines. Tot i que son determinants en l'inici del trastorn, el seu

efecte sol disminuir amb el temps.

Els factors perpetuadors inclouen conductes i cognicions que mantenen l'insomni i
generen un cercle vicids. Entre aquests destaquen els mals habits de son, els horaris
irregulars, I'excés de temps passat al llit, les migdiades prolongades, el consum de
substancies estimulants i les creences disfuncionals sobre el son, aixi com la por a no

dormir i 'ansietat anticipatoria.

La interaccié d’aquests factors contribueix a consolidar I'estat d’hiperactivacio i el
condicionament negatiu associat al descans, explicant per qué I'insomni pot esdevenir

cronic i dificultant la recuperacié espontania del patré normal de son.

2.6. Justificacio del caracter cronic

Dins de la classificacié del DSM-5, aquest treball se centra en I'insomni cronic definit
com aquell en qué els simptomes es mantenen durant tres mesos o més (19). Aquesta
eleccid no és casual, sind que respon a la necessitat d’abordar una forma del trastorn
que presenta una major complexitat clinica i una menor probabilitat de resolucié

espontania.

En primer lloc, I'insomni cronic reflecteix la consolidacié d’habits de son desadaptatius i

d’'un estat d’hiperalerta cognitiva que dificilment desapareix de manera espontania. A

12



diferéncia de l'insomni agut, sovint vinculat a factors estressants puntuals, en la fase
cronica el trastorn es manté a causa de la interaccid de factors perpetuadors
conductuals i cognitius. Entre aquests destaquen conductes com passar massa temps
al llit, horaris irregulars o I'is de dispositius electronics abans de dormir, aixi com la
preocupacio excessiva pel fet de no dormir, que contribueixen a reforgar el problema
(4,14).

En segon lloc, és precisament en aquesta fase cronica quan s’observa un major
consum prolongat de benzodiazepines i altres farmacs hipndtics. Tot i que aquests
medicaments poden resultar utils en episodis aguts, el seu Us continuat més enlla de
les recomanacions de les guies cliniques s’associa a un augment del risc de
dependéncia, tolerancia i efectes adversos, fet que reforga la necessitat d’alternatives

terapéutiques més segures (14).

Finalment, I'insomni cronic constitueix I'escenari en qué la terapia cognitivoconductual
per a l'insomni (TCC-lI) demostra la seva maxima eficacia. Aquesta intervencié no
nomeés actua sobre els simptomes, sind que aborda els mecanismes cognitius i
conductuals que perpetuen el trastorn, permetent restaurar progressivament un patré
de son saludable i facilitant la reduccié o retirada del tractament farmacologic quan és

necessari (14).

Per aquestes raons, centrar-se en 'insomni cronic permet una millor comprensio de la
naturalesa del trastorn i una avaluacié més adequada de les estratégies terapéutiques

orientades al seu maneig a llarg termini.

2.7. Comorbiditat

L'insomni cronic presenta una elevada taxa de comorbiditat amb nombroses afeccions
meédiques i trastorns mentals, configurant una relacié complexa i bidireccional. D’'una
banda, determinades patologies poden afavorir l'aparici6 o el manteniment de
linsomni; de laltra, la manca de son sostinguda pot contribuir a I'aparicié o

empitjorament d’aquestes condicions (26).

Entre les malalties fisiques associades destaquen les patologies cardiovasculars,
respiratories, el dolor cronic i les malalties metaboliques. En aquests casos, factors
com el malestar fisic, les limitacions funcionals o els tractaments farmacologics poden

interferir amb el son. Al mateix temps, l'activacié fisioldgica associada a I'insomni pot

13



contribuir a l'agreujament d’aquestes patologies, especialment en el cas del risc

cardiovascular (26).

A nivell psiquiatric, l'insomni és especialment frequent en trastorns d’ansietat,
depressius i bipolars. En molts casos, pot actuar com un simptoma precog¢ o fins i tot
com un factor de risc per al desenvolupament d’aquests trastorns. Aquesta relacio
bidireccional complica el seu abordatge, ja que la millora del son pot tenir un impacte

positiu en I'evolucié dels trastorns mentals, i viceversa.

A més, alguns pacients recorren a I'is de substancies com l'alcohol, estimulants o
medicacié sedant per intentar compensar la manca de son o la fatiga diirna. Aquestes
conductes, lluny de solucionar el problema, poden alterar encara més els mecanismes

reguladors del son i contribuir a la seva cronificacio.

En aquest context, la preséncia de comorbiditats reforga la necessitat d’'un abordatge
integral de linsomni cronic, que tingui en compte tant els factors médics com els

psicologics implicats.

2.8. Impacte en la salut i la qualitat de vida

L'insomni cronic ha deixat de considerar-se un simptoma secundari per reconeixer-se
com una patologia amb entitat propia, amb repercussions significatives sobre la salut i

el funcionament diari.

A nivell funcional, el seu caracter persistent provoca fatiga, alteracions de I'estat
d’anim i deteriorament cognitiu, especialment en processos com 'atencid, la memoria i
la presa de decisions. Aixi mateix, s’ha associat a un augment del risc d’accidents
laborals i de transit, relacionat amb la somnoléncia i la disminucié de la capacitat de

reaccio (26).

Pel que fa a la salut mental, 'insomni manté una relacié bidireccional amb trastorns
com l'ansietat i la depressio, actuant tant com a simptoma com a factor de risc per al
seu desenvolupament. A més, s’ha relacionat amb un increment de la ideacio suicida i

amb una major vulnerabilitat emocional.

En I'ambit de la salut fisica, I'estat d’activacio fisiologica sostinguda que acompanya
insomni s’ha associat a un major risc cardiovascular i metabdlic, incloent hipertensié
arterial, diabetis tipus 2 i obesitat. Aquest fet reflecteix la naturalesa sistémica del

trastorn i la seva capacitat per afectar multiples sistemes de I'organisme (26).
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Finalment, I'insomni cronic deteriora significativament la qualitat de vida, afectant el
rendiment laboral i académic, aixi com les relacions socials. Els pacients sovint
experimenten cansament persistent, irritabilitat i una disminucié del benestar subijectiu,
factors que contribueixen al manteniment del trastorn i a la seva carrega personal i

social.

En conjunt, aquestes consequéncies evidencien que l'insomni cronic constitueix un
problema de salut amb impacte multidimensional, fet que justifica la necessitat d’un

abordatge terapeéutic eficag i sostingut en el temps.

2.9. Abordatge Terapéutic: de la farmacologia a la
intervencio conductual

L'insomni és un trastorn amb multiples causes i factors, per la qual cosa el seu
tractament hauria d’adaptar-se a cada persona. Les guies cliniques actuals
recomanen, sempre que sigui possible, prioritzar estratégies no farmacoldogiques com

a primera linia d’intervencio (14,27).

En teoria, els farmacs hipnotics, especialment les benzodiazepines, haurien de
reservar-se per a situacions concretes, utilitzant la dosi minima eficag i durant periodes
breus, generalment de quatre a sis setmanes. Tanmateix, la practica clinica mostra
una realitat diferent, en qué aquests tractaments sovint es mantenen durant periodes

prolongats (14,27).

La gesti6 d’aquests casos representa un repte important, ja que la retirada dels
farmacs ha de realitzar-se de manera progressiva per minimitzar I'efecte rebot i els
simptomes d’abstinéncia. En aquest procés, és fonamental combinar la reduccio del
tractament farmacologic amb intervencions sobre els habits de son i amb la terapia
cognitivoconductual, amb l'objectiu de restaurar un patré de descans estable i

saludable a llarg termini (14).

Els objectius terapéutics se centren en optimitzar el descans nocturn, millorar el
funcionament ditrn i fomentar habits de son saludables, mitjangcant estratégies

recollides en les guies europees més recents (27).
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2.9.1 Intervencions no farmacologiques

Les intervencions no farmacoldgiques constitueixen la primera linia de tractament per
a linsomni cronic, destacant especialment la terapia cognitivoconductual per a
linsomni (TCC-I). (14,27)

Terapia cognitivoconductual per I'insomni (TCC-I)

Diverses conductes i creences disfuncionals tenen un paper clau en el
desenvolupament i manteniment d’aquest trastorn (25). Les expectatives negatives i
I'ansietat anticipatoria respecte al son, aixi com la preocupacio per les conseqiiéncies
de no dormir adequadament, poden influir en els mecanismes fisiologics del son (4).
Igualment, la irregularitat en els horaris de son-vigilia, I'is d’estratégies
compensatories després d’'una mala nit (com fer migdiades o avangar I'hora d’anar a
dormir) i el temps excessiu passat al llit poden afavorir un estat d’hiperalerta
condicionada (4,25).

En aquest context, les terapies psicoldgiques tenen com a objectiu principal reduir o
eliminar els factors que mantenen I'insomni al llarg del temps (25). La TCC-l és
considerada el tractament de primera elecci6 i s’orienta a abordar la desregulacio de la
pressid del son, les conductes i cognicions que interfereixen en el descans, els intents
excessius de controlar el procés del son i I'ansietat associada al dormir (10,14,27).
Habitualment es desenvolupa en un programa estructurat de 4 a 8 sessions que inclou
intervencions cognitives i conductuals, com I'educacié sobre la regulacié del son, la
higiene del son, el control d’estimuls, la restriccid del temps al llit, técniques de

relaxacio i estratégies per reduir I'hiperalerta (10,25).

La TCC-I ha demostrat millores significatives en la laténcia, I'eficiéncia i la durada del
son, aixi com en la reduccidé dels despertars nocturns (10). A més, s’han observat
beneficis en I'estat d’anim, el benestar general i el funcionament social i laboral, amb
efectes sostinguts fins a 18 mesos després de finalitzar el tractament (10). Aquesta
intervencié pot tenir lloc en format individual, grupal, autoaplicat o mitjancant
telemedicina, i els seus resultats es monitoritzen mitjangant diaris de son i questionaris
que avaluen la qualitat del descans i les repercussions dilirnes, com la fatiga, les
dificultats d’atencio o la irritabilitat (10,14).

Recentment, s’han incorporat enfocaments conductuals de tercera generacio, com la

terapia cognitiva basada en mindfulness i la terapia d’acceptacio i compromis (27). A
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diferéncia dels models tradicionals, aquests enfocaments promouen una relacié
diferent amb els pensaments i les emocions associats al son, fomentant I'acceptacio,
la flexibilitat cognitiva i I'autoeficacia (27). Un dels objectius principals és reduir I'esforg
per controlar el son i la por a 'insomni, entenent el son com un estat de consciéncia no
voluntariament controlable (27). Les técniques inclouen practiques d’atencié plena,

exercicis de relaxacié muscular, escaneig corporal i técniques de respiracio (27).

Tot i la seva eficacia, 'accés a la TCC-I pot estar limitat segons el context i la
disponibilitat de professionals formats (27). A més, no tots els pacients accepten
aquest tipus de terapia, ja que requereix una participacio activa i un esforg sostingut
(27). També existeixen barreres relacionades amb l'estigma associat a l'atenci6
psicologica, la percepcié de cost o durada del tractament, i la dificultat d'implementar
certes estratégies, com la restriccié del son (també anomenat a algunes fonts com a

restriccio del temps al llit) (27).

Components principals de la TCC-I
Les intervencions que es duen a terme durant la terapia cognitivoconductual sén les
seguents: control de I'estimul, restriccid del temps al llit, terapia de relaxacio, terapia

cognitiva i higiene del son.(10,25,27)

Primerament, el control d’estimuls es centra en un conjunt de pautes orientades a
trencar I'associacio entre el llit i/o el dormitori amb I'estat de vigilia, i a consolidar una
hora de despertar regular. Les recomanacions inclouen: anar al llit unicament quan
aparegui la sensacié de son; aixecar-se del llit si no s’aconsegueix adormir-se;
reservar el dormitori i el llit exclusivament per dormir o mantenir relacions sexuals,
evitant altres activitats com llegir, menjar o mirar la televisio; llevar-se cada dia a la
mateixa hora, independentment de les hores dormides; i evitar la realitzaci6 de

migdiades durant el dia.

Pel que fa a la restriccié del temps al llit, és una estratégia orientada a regular i
consolidar el son mitjangant la limitaci6 del temps passat al llit, ajustant-lo
progressivament a la durada real del son, habitualment estimada a partir del diari de
son. Inicialment, el temps al llit es fixa d’acord amb la mitjana d’hores efectivament
dormides i, posteriorment, s’incrementa o es redueix de manera gradual en funcié de
I'eficiencia del son, fins a assolir una durada suficient que permeti un nivell adequat de

descans i satisfaccio subjectiva.
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Respecte a la terapia de relaxacio, consisteix en un conjunt d’exercicis estructurats
orientats a disminuir la tensio corporal i I'activacio fisioldgica, mitjangant técniques com
la respiracio diafragmatica, la relaxacié muscular progressiva o I'entrenament autogen.
A més, s’incorporen estratégies destinades a reduir I'activacié cognitiva, com ara la

imatgeria guiada o la meditacio.

A continuacid, la terapia cognitiva conté les estratégies que integren psicoeducacio
estructurada, dialeg socratic, registre de pensaments i experiments conductuals,
orientades a identificar i modificar les creences disfuncionals relacionades amb el son.
Aquestes creences poden afavorir I'adopcié d’habits inadequats i incrementar els

nivells d’ansietat associats al procés de dormir.

Finalment, la higiene del son és el conjunt de recomanacions generals relacionades
amb I'estil de vida —com l'alimentacio, 'activitat fisica o el consum de substancies— i
amb factors ambientals, com la llum, el soroll o la temperatura, que poden afavorir o
dificultar el son. La higiene del son també pot incloure informacié educativa sobre qué

s’entén per un patr6é de son normal i sobre les variacions del son al llarg del cicle vital.

2.9.2 Tractament farmacologic

Tant les guies europees com les americanes assenyalen quins son els farmacs
recomanats per al tractament de linsomni cronic, aixi com el nivell d’evidéncia

corresponent, quan la terapia cognitivoconductual no és eficag o no esta disponible.

Benzodiazepines
Les benzodiazepines actuen modulant de forma alostérica positiva el receptor A de

L'acid gamma-aminobutiric (GABA) a les neurones, la qual cosa indueix una
hiperpolaritzacié de la cél-lula i potencia els mecanismes inhibidors. EI GABA actua
com a neurotransmissor inhibidor en el sistema nerviés central, disminuint la
excitabilitat neuronal. A través de I'activacio dels receptors GABA, les benzodiazepines
generen efectes sedants, ansiolitics, relaxants musculars i poden produir amnésia
retrograda (29, 30). Aquests farmacs també alteren I'arquitectura del son, amb una

disminucio de les fases de son profund i del son REM. (28)
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Estan recomanades per al tractament a curt termini de I'insomni (< 4 setmanes). En
determinades situacions, el seu Us s’ha estés a periodes més prolongats, sempre
després d’una valoracio individualitzada del balang entre beneficis i riscos.

No es recomanen com a tractament de llarga durada de l'insomni, a causa de la
manca d’evidéncia sobre la seva eficacia sostinguda i per possibles efectes adversos i
riscos associats, inclosa la dependéncia. En els pacients que en fan un Us diari, es

recomana reduir-ne progressivament la frequéncia fins a un régim intermitent. (28)

Entre els farmacs d’aquest grup, s’ha evidenciat que el triazolam, el flurazepam, el
temazepam, el quazepal i 'estazolam son eficagos tant per facilitar I'inici del son com
per mantenir-lo en adults joves. En adults grans, s’ha descobert que el triazolam i el
flurazepam tenen efectes terapeutics a I'inici i en el manteniment del son; tanmateix, el

temazepam només tla a sols en el manteniment del son (30).

En prescriure una benzodiazepina, cal considerar les diferéncies existents entre
aquests farmacs, especialment pel que fa a l'inici d’accio, la durada i el metabolisme.

La taxa de metabolisme és particularment rellevant en pacients amb insuficiéncia
hepatica i/o renal o en persones d’edat avancada, ja que es pot produir una
bioacumulacié del farmac a I'organisme, amb el conseglient risc d’efectes adversos
com alteracions de la memoria, manca de coordinacid i somnoléncia durant el dia. L’Us
cronic d’aquests farmacs altera la qualitat del son ja que en modifica I'arquitectura del

son i redueix el temps de son profund. (29)

El risc de desenvolupar dependéncia a les benzodiazepines és elevat: entre el 15 i el
40% dels usuaris a llarg termini presenten simptomes d’abstinéncia significatius
després d’interrompre el tractament. Fins i tot en les dures setmanes posteriors a la
seva retirada, és habitual que els pacients experimentin insomni de rebot i un
increment de I'ansietat. (29)

Les benzodiazepines de vida mitjana més curta acostumen a provocar menys efectes
residuals de sedacié matinal; no obstant aix0, poden associar-se a un major impacte
sobre la funcié cognitiva i a un risc més elevat de dependéncia. (28)

Pel que fa als efectes adversos, aquests depenen de la dosis i mostren l'activitat
inhibitoria sobre el sistema nerviés central. Aquests inclouen sedacié i deteriorament
psicomotor, que augmenta el risc de caigudes, confusi6 i alteracions de la memoria.
(28, 30)
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Aquestes estan contraindicades durant 'embaras i la lactancia. No s’han d’utilitzar en
pacients amb apnea del son i/o malaltia pulmonar cronica, ja que poden suprimir
limpuls respiratori. (28,29) També estan contraindicades en persones amb
antecedents d’abus de multiples substancies o amb una predisposicié especifica a

I'abus de benzodiazepines. (30)

En un estudi realitzat al Regne Unit sobre I'associacié entre els hipndtics, incloent-hi
les benzodiazepines i els farmacs Z, i les malalties cardiovasculars (MCV), es va
observar que els pacients tractats amb benzodiazepines presentaven un risc
significativament més elevat de patir MCV en comparacié amb aquells tractats amb
farmacs Z. Aquesta diferéncia podria explicar-se per la variabilitat en la selectivitat de

les subunitats A dels receptors GABA entre ambdds grups d’hipnotics (31).

Farmacs Z o agonistes dels receptors GABA
Estan recomanats per al tractament a curt termini de lI'insomni (< 4 setmanes). Es

tracta de farmacs hipnotics no benzodiazepinics, indicats per al maneig de I'insomni de
curta durada en adults, incloent dificultats per iniciar el son, despertars nocturns i

despertar precog. (28)

Aquests s’uneixen al receptor A del GABA, provocant la hiperpolaritzacié de la cel-lula,
de manera similar a les benzodiazepines. No obstant aix0, a diferéncia d’aquestes, els
farmacs Z presenten una unid6 més selectiva a certes subunitats, dirigint-se
principalment cap a I'efecte sedant més que no pas cap a I'efecte ansiolitic. Com a

resultat, els seus efectes clinics son menys amplis. (29,30)

Hi ha diferents tipus de farmacs Z, com el zolpidem, I'eszopiclona o el zaleplo, que en
general milloren la conciliacio del son (laténcia).

El zolpidem, un agent imidazopiridinic, s'utilitza per tractar I'insomni associat a
dificultats en la laténcia i en el manteniment del son. També pot emprar-se en casos de
desalineacio del ritme circadiari i d'insomni relacionat amb laltitud.

Un altre farmac és 'eszopiclona, de tipus ciclopirrolonic, indicada per reduir la laténcia
del son i adequada per al manteniment d’aquest gracies a la seva vida mitjana
prolongada. Un dels seus efectes adversos més frequents és un sabor desagradable,

que afecta aproximadament un terg dels pacients.
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El zalepld, un compost pirazolopirimidinic, presenta una vida mitjana molt curta i esta
indicat principalment per millorar la laténcia del son, perd no el seu manteniment.

Cada un dels farmacs Z presenta un perfil farmacologic, unes indicacions, una eficacia
i un perfil d’efectes adversos lleugerament diferents, aspectes que cal tenir en compte

a I'hora de prescriure’ls. (29)

En comparacié amb les benzodiazepines, presenten una vida mitjana més curta, fet
que els converteix en bons inductors del son, tot i que amb una capacitat més limitada
per mantenir-lo durant tota la nit. Generalment tenen un inici d’accié més rapid i una
durada d’efecte més breu, encara que poden provocar somnoléncia diliirna en funcio

del farmac i de la dosi utilitzada. (28)

Aquests farmacs també poden presentar efectes adversos, especialment quan
s’administren a dosis elevades. Entre els més frequents hi ha la pérdua de memoria, el
mareig, la desinhibicié, el malestar gastrointestinal, aixi com al-lucinacions,
parasomnies i enuresi. En casos poc frequents, s’han descrit comportaments
complexos relacionats amb el son, com ara conduir o menjar mentre es dorm. A més,
en alguns pacients, especialment en el primer Us, poden produir efectes d’estimulacio,
euforia i ansiolisi.

Pel que fa a I's prolongat, s’ha associat a una disminucié progressiva de I'efecte
hipnotic (28, 29).

D’altra banda, en estudis amb una durada de fins a un any, no s’ha observat el

desenvolupament de dependéncia amb el zolpidem ni amb 'eszopiclona (30).

Els farmacs Z s’han d’utilitzar durant 'embaras només si els beneficis superen els

riscos (29) i no se’n recomana I'Us en adults de més de 60 anys (28).

Antagonistes duals dels receptors de I'orexina (DORA)

Les orexines son dos péptids produits per les neurones de I'hipotalem lateral i
conformen un sistema que regulen el cicle de despertar del somni que promou la
vigilia/activacio. Els farmacs antagonistes dels receptors d’orexina afavoreixen el son,

ja que bloquegen l'activacié mediada per aquestes substancies. (29,30)

Els antagonistes duals dels receptors de I'orexina (DORA) constitueixen una opcio
farmacologica per al tractament de I'insomni, amb un Us recomanat de fins a 3 mesos.

El daridorexant, unic DORA aprovat a Europa, esta indicat en adults amb insomni
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cronic amb impacte en el funcionament dilirn. Presenta una bona eficacia i seguretat
tant a curt com a llarg termini, sense alterar l'arquitectura del son ni generar
dependéncia, tolerancia o efectes de rebot, disminuint aixi l'activacié de la vigilia i

facilitant tant I'inici com el manteniment del son (28).

Els efectes adversos més freqlients son la cefalea i la somnoléncia, tanmateix no
presenta simptomes associats amb dependéncia o efectes de rebot. Pot utilitzar-se a

llarg termini si cal, amb una reavaluacioé periodica. (28)

Melatonina

La melatonina té un paper clau en la regulacié del cicle son-vigilia, i les alteracions en
el moment del seu alliberament o la disminucié de la seva produccié poden contribuir a
I'aparicié d'insomni. Es tracta d’'una hormona secretada per la glandula pineal durant el
periode fosc del dia.

S’uneix principalment als receptors MT1 i MT2, tot i que el mecanisme pel qual pot
millorar el son no es coneix completament. La seva produccioé es pot veure alterada
per factors com el canvi de fus horari o el treball a torns, i també disminueix de manera
progressiva amb I'edat. (29,30)

La melatonina esta disponible a Europa en formulacions d’alliberament rapid i
d’alliberament retardat. Segons I'evidéncia actual, la melatonina d’alliberament rapid
no es recomana per al tractament de l'insomni per manca d’eficacia, excepte en
situacions en qué existeixen alteracions del ritme circadiari.

L'dnica indicaci6 aprovada correspon a la melatonina d’alliberament retardat a dosis de
2 mg, destinada a pacients de més de 55 anys, amb una durada maxima de
tractament de 13 setmanes. Aquestes presentacions es consideren medicaments i es
dispensen exclusivament en farmacia. En canvi, altres productes amb melatonina a
dosis inferiors, com els complements alimentaris, no tenen indicacié per al tractament

de l'insomni cronic. (28)

L'efecte advers més frequent de la melatonina és el mal de cap, i durant el dia pot

produir-se una disminucié del temps de reacci6 i sedacio. (30)

Antidepressius
Els antidepressius no disposen d’evidéncia robusta procedent d’assaigs clinics

aleatoritzats i no es recomanen com a tractament a llarg termini de I'insomni. El seu us

esta indicat principalment en pacients amb depressié associada a insomni. (28)
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Aquests farmacs resulten més utils en els trastorns relacionats amb el manteniment
del son i els despertars precocos, mentre que mostren una menor eficacia en I'insomni
d’inici. El seu efecte hipnotic s’associa a la modulacié de diversos sistemes
neurotransmissors implicats en la vigilia, com Ila norepinefrina, la histamina,
l'acetilcolina i la serotonina. Tanmateix, poden ocasionar diversos efectes adversos,
entre els quals destaquen els simptomes anticolinérgics, la sedacié dilrna, les
alteracions cardiovasculars, la hipotensié ortostatica, el mareig, 'augment de pes i la
disfuncio sexual (28, 30).

Aixi mateix, no es recomana la seva prescripcidé en pacients amb glaucoma o amb

dificultats per a la retencio urinaria (29).

Entre els farmacs més utilitzats amb aquesta finalitat, fora de la indicacié oficial,

destaquen la trazodona, mirtazapina, (28) amitriptilina i la nortriptilina. (29)

Antipsicotics

Els antipsicotics no es recomanen per al tractament de I'insomni cronic a causa de la
manca d’evidéncia i del risc d’efectes adversos. El seu Us només esta justificat en
situacions en qué I'insomni es troba associat a trastorns psicotics o a alteracions greus
de la conducta. (28)

Si es compleix aquest cas, es poden utilitzar 'olanzapina, la quetiapina i la risperidona.
(29)

S’han d'utilitzar amb precaucié en aquells pacients que tinguin demeéncia, hipotensio,

risc d’infart de miocardi, glaucoma, restrenyiment o retencio urinaria. (30)

Antihistaminics

No hi ha evidéncia suficient que avali I'eficacia dels antihistaminics en el tractament de
insomni cronic. A més, desenvolupen tolerancia de manera rapida i poden provocar
somnoléncia residual durant el dia. Cal destacar també el risc d’abus associat als
antihistaminics sense recepta, com la doxilamina i la difenhidramina. (28)

Només es recomanen en cas d'insomni a 'embaras ja que també tenen eficacia amb
les nausees.

Com a efectes adversos, destaca la sedacidé diurna. A més també tenen efectes
anticolinérgics significatius i han d’evitar-se en pacients amb glaucoma o amb dificultat

amb retencié urinaria. (29)
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2.10. Recomanacions de la Guia Clinica Europea de
I'insomni

Fins a l'any 2016, les guies cliniques recomanaven el tractament farmacologic per
sobre del no farmacologic. De fet, existia una separacié clara entre 'ambit médic, que
tendia a recomanar el tractament farmacologic, i el dels psicolegs i psicoterapeutes,
que defensaven intervencions psicoldogiques com la terapia cognitivoconductual per a

I'insomni.

L'evidéncia cientifica actual indica que la TCC-I hauria de ser el tractament de primera
eleccié en persones amb insomni cronic. Aquesta recomanacié s’aplica tant si
insomni es presenta com a problema principal com si apareix associat a altres
comorbiditats. Alguns components concrets de la TCC-I, com ara la restricci6 del son o
el control d’estimuls, poden resultar efectius per si mateixos. En canvi, les
recomanacions d’higiene del son, aplicades de manera aillada, han demostrat una
eficacia limitada. A més, diversos estudis mostren que les intervencions breus, d’'una o

dues sessions, també poden generar beneficis clinics rellevants.

Un dels principals avantatges de la TCC-l en comparaci6 amb el tractament
farmacologic és la durabilitat dels seus efectes. Mentre que en la farmacoterapia és
freqient que els simptomes reapareguin o fins i tot empitjorin un cop s’interromp el
tractament, aquest fenomen no s’ha descrit en el cas de la TCC-I. De fet, I'evidéncia
disponible suggereix que els efectes d’aquesta intervencié es mantenen estables al
llarg del temps, amb estudis de seguiment de fins a deu anys, tot i que poden disminuir
de manera progressiva. En alguns casos, pot ser necessari realitzar sessions de refor¢

per consolidar els beneficis inicials del tractament.

Malgrat aquests resultats positius, un dels principals problemes actuals del sistema
sanitari europeu és la manca d’accés generalitzat a la TCC-l presencial. No tots els
pacients amb insomni poden rebre aquest tipus de tractament cara a cara, fet que
genera desigualtats en [latencié. En aquest context, les intervencions digitals
apareixen com una possible solucié per reduir aquest déficit assistencial. L’'evidéncia
creixent procedent d’assaigs clinics amb programes de terapia cognitivoconductual per
a l'insomni en format digital (TCC-I digital) és prometedora i podria contribuir a millorar

I'atencié a I'insomni d’acord amb les guies cliniques europees.

24



Segons Espie, Torous i Brennan (2022), perqué un programa de TCC-I digital pugui
considerar-se adequat ha de complir els criteris “WHAT”. En primer lloc (W = work), la
terapia ha de demostrar eficacia mitjangant assaigs clinics aleatoritzats amb una
poténcia estadistica suficient, amb resultats preenregistrats i publicats després de
revisio per parells. En segon lloc (H = help), el programa ha de mostrar beneficis
clinicament significatius, no només diferéncies estadistiques respecte a un grup
control, sind també millores rellevants o remissio dels simptomes. A més (A =
accessible), la intervenciéo ha de ser accessible, utilitzant tecnologia de qualitat que
permeti una experiéncia acceptable per als pacients i que sigui escalable a nivell
poblacional. Finalment (T = trusted), la TCC-I digital ha de ser una eina fiable, complint
els estandards de seguretat, proteccié de dades i les guies cliniques nacionals i

internacionals.

Un altre aspecte rellevant, tant en la TCC-I com en la farmacoterapia, és I'adheréncia
al tractament i les taxes d’abandonament. També és important diferenciar entre
pacients que responen parcialment al tractament i aquells que aconsegueixen una
remissido completa dels simptomes, és a dir, que ja no superen els valors llindar en
escales com I'index de Severitat de I'lnsomni (ISI). Aquesta escala classifica la
severitat de I'insomni: puntuacions de 8 a 14 suggereixen un insomni subclinic; de 15 a
21 reflecteixen un insomni moderat a sever, i de 22 a 28 indiquen insomni sever.
Aquestes questions son especialment rellevants en els tractaments digitals totalment
automatitzats, ja que s’hi han observat taxes d’abandonament elevades, sovint

superiors al 50%.
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3. Objectius i hipotesis

Objectiu general

Analitzar l'efectivitat de la TCC-l respecte al tractament amb benzodiazepines en

adults amb insomni cronic
Objectius especifics

e Revisar les recomanacions actuals sobre el tractament de I'insomni cronic, amb
especial atencié a la TCC-l i al tractament amb benzodiazepines.

e Comparar els resultats a curt i llarg termini de la TCC-l i de les benzodiazepines
(efectivitat, recaigudes i funcionament ditrn).

e Analitzar els riscos i limitacions associats a ambdues intervencions en el
tractament de I'insomni cronic.

e Explorar el paper d’infermeria en la implementacié de la TCC-l i en la promocié

d’un Us segur i racional de les benzodiazepines.
Hipotesis
e La TCC-l és més efectiva que les benzodiazepines en la millora a llarg termini
de l'insomni cronic.

e Els pacients tenen una millor accessibilitat al tractament amb benzodiazepines

que a la terapia cognitivoconductual.
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4. Metodologia

4.1. Disseny de I'estudi

La metodologia utilitzada per a la realitzacio d’aquest treball ha estat una revisié
sistematica de la literatura cientifica. Lobjectiu ha estat analitzar I'efectivitat
comparativa de la terapia cognitivoconductual per a l'insomni (TCC-I) i el tractament
amb benzodiazepines en adults amb insomni cronic, a partir de I'evidéncia cientifica

disponible.

4.2. Estratégies de cerca

Es va realitzar una cerca bibliografica en diferents bases de dades de I'ambit sanitari:
PubMed, CINAHL i Google Scholar. El periode de cerca es va dur a terme entre
desembre de 2025 i marg de 2026.

A la base de dades PubMed, es van utilitzar termes controlats del tesaurus MeSH
combinats amb paraules clau lliures per ampliar la sensibilitat de la cerca. L'equacio
principal utilitzada va ser: “chronic insomnia” AND “cognitive behavioral therapy for
insomnia” AND “benzodiazepines”. Addicionalment, es van utilitzar variants dels

termes per garantir una major cobertura dels resultats.

En la base de dades CINAHL, es van utilitzar termes adaptats al seu propi sistema de
classificacié (CINAHL Headings), aixi com paraules clau lliures. L'estratégia de cerca
va incloure combinacions com: “cognitive behavioral therapy” OR “benzodiazepines”
AND “chronic insomnia”, amb [l'objectiu d’identificar estudis rellevants tant

d’intervencions no farmacolodgiques com farmacologiques.

Pel que fa a Google Scholar, es van realitzar cerques mitjancant paraules clau en
llenguatge natural, utilitzant combinacions com: “benzodiazepines vs cognitive
behavioral therapy chronic insomnia”. Atés I'elevat volum de resultats obtinguts en
aquesta base de dades, es van revisar els primers registres ordenats per rellevancia,

seleccionant aquells que complien els criteris establerts.

4.3. Pregunta de recerca (PICO)

Per a la formulacio de la pregunta de recerca es va utilitzar el model PICO, que permet

estructurar de manera clara els diferents components de I'estudi.
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Taula 1 Formulaci6 de la pregunta de recerca segons el model PICO

Poblacié Adults amb diagnostic d’insomni cronic (>18 anys).
Intervencioé Terapia cognitivoconductual per a I'insomni (TCC-I)
Comparacié Benzodiazepines.

Outcome Efectivitat dels tractaments, incloent la millora dels
(Resultats) parametres del son, les recaigudes i el funcionament ditirn

4 4. Criteris d’inclusio i exclusid

Per a la selecci6 dels estudis es van establir els seguents criteris:

Criteris d’inclusio:

Articles publicats entre el 2015 i el 2026

Estudis en adults (>18 anys) amb diagnostic d’insomni cronic

Estudis que avaluen la TCC-l, les benzodiazepines o la comparacio entre ambdos
Assaigs clinics, revisions sistematiques i metanalisis

Articles disponibles en anglés o castella

Criteris d’exclusio:

Estudis en poblacié pediatrica (<18 anys)

Estudis centrats exclusivament en poblacio geriatrica

Insomni secundari a patologies neurologiques greus o condicions molt especifiques
Intervencions no relacionades amb la TCC-I o les benzodiazepines

Articles sense accés a text complet

Opinions, editorials o estudis amb baixa qualitat metodologica

4.5. Procés de seleccio dels estudis

El procés de seleccio dels estudis es va dur a terme seguint les recomanacions de la
declaracié PRISMA.

Inicialment, es van identificar 700 registres en les diferents bases de dades utilitzades.
En el cas de Google Scholar, a causa de l'elevat volum de resultats obtinguts

(N=17.200), es va limitar I'analisi als primers 500 registres ordenats per rellevancia.
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Dels 700 registres inicials, 178 provenien de PubMed, 22 de CINAHL i 500 de Google
Scholar. Posteriorment, es van eliminar 6 registres duplicats i 137 registres addicionals
per altres motius, principalment per manca de rellevancia en relacié amb l'objectiu de
lestudi. No es van excloure registres per motius relacionats amb eines

d’automatitzacio.

Després d’aquesta primera fase de seleccid, es van cribrar 557 registres mitjangant la
lectura del titol i el resum. D’aquests, se’'n van excloure 452 per no complir els criteris
establerts. Aixd va permetre seleccionar 105 informes per a la revisioé a text complet.
Tot i aixi, 45 informes no es van poder recuperar, de manera que finalment es van

avaluar 60 articles a text complet per determinar-ne I'elegibilitat.

En la fase d’elegibilitat, es van excloure 48 estudis per diferents motius. Concretament,
6 estudis presentaven un disseny no valid, 31 no corresponien a la poblacié d’interés
perqué se centraven exclusivament en poblacié pediatrica o geriatrica, 7 abordaven
linsomni secundari associat a altres patologies o comorbiditats especifiques, 1 no

disposava d’un grup de comparacié adequat i 3 presentaven resultats incomplets.

Finalment, es van incloure 12 estudis que complien els criteris definits i que aportaven

informacio rellevant per donar resposta a I'objectiu del treball.

El procés de seleccid dels estudis es resumeix en el diagrama de flux PRISMA (Figura

1).
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Figura 1. Diagrama de flux PRISMA del procés de seleccié d’estudis

Font: elaboracié propia a partir de les recomanacions PRISMA mitjangant PRISMA
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4.6 Avaluacié de la qualitat metodologica dels estudis (CASPe)

La qualitat metodologica dels estudis inclosos es va avaluar mitjangant les eines del

CASPe, adaptades al disseny de cada estudi (vegeu Annex 1). Aquesta avaluacio es

va realitzar de manera qualitativa, permetent identificar possibles biaixos i valorar la

validesa interna i externa dels estudis seleccionats. El nivell d’evidéncia es va

classificar segons el model del Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM).

Taula 2 Caracteristiques dels estudis inclosos i nivell d’evidéncia

descentralitzat

Estudi Disseny Qualitat Nivell evidéncia
metodologica (CEBM)
(CASPe)
Furukawa et al., | Revisid sistematica | Alta 1a
2024 + metaanalisis en
xarxa
Yu et al., 2023 Revisio sistematica | Alta 1a
+ metaanalisi en
xarxa
Morin et al., 2025 Assaig clinic | Moderada 2b
pragmatic no
aleatoritzat
Bang et al. 2022 Casos i controls Moderada 3b
De Crescenzo et | Revisid sistematica | Alta 1a
al., 2022 + metaanalisi en
xarxa d’ECA
Rios et al. 2019 Revisio de | Moderada-Alta 1a
revisions
sistematiques i
meta-analisis
Yan et al. 2026 Resum d’evidéncia | Alta 1a
(guies + RS + MA)
Davidson et al. | Estudi pre-post | Moderada 2b
2017 quasi-experimental
Lopez et al. 2019 ECA Alta 1b
Pchelina et al., | ECA Alta 1b
2024
Jansson-Frojmark | ECA Alta 1b
et al., 2025
Prather et al., 2024 | ECA Alta 1b

Font: elaboracié propia
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4.7 Consideracions étiques i us d’eines d’intel-ligéncia artificial

En l'elaboraci6 d’aquest treball s’han utilitzat eines d’intel-ligéncia artificial com a
suport en la revisio de I'estil linguistic, la millora de la claredat expositiva i I'organitzacié

del contingut.

Aquestes eines s’han emprat Unicament amb finalitats d’assisténcia en la redaccio,
incloent la reformulacié de frases, la correccié gramatical i I'estructuracié dels apartats,

amb I'objectiu de millorar la qualitat del text final.

Aquest suport ha estat especialment util en la revisid final del document i en

I’lhomogeneitzacio del llenguatge utilitzat al llarg del treball.

En cap cas s’han utilitzat per a la cerca d’informacio6 cientifica, la seleccié d’articles,
l'analisi dels resultats ni la interpretacid de l'evidéncia, tasques que han estat

realitzades de manera autdbnoma pels autors del treball.

L'ds d’aquestes eines s’ha dut a terme de manera responsable, garantint la revisié
critica del contingut generat i assegurant la fidelitat respecte a les fonts originals

utilitzades.
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5. Resultats

En aquesta revisid es van incloure un total de 12 estudis que analitzen el tractament
de l'insomni cronic en poblacié adulta. Pel que fa al disseny, predominen els assaigs
clinics (aleatoritzats i no aleatoritzats), aixi com revisions sistematiques i metaanalisis,
centrats principalment en l'avaluacié de la terapia cognitivoconductual per a l'insomni

(TCC-I) i del tractament farmacoldgic amb benzodiazepines.

Malgrat la variabilitat en les intervencions i en els instruments d’avaluacio6 utilitzats, els
estudis mostren una tendéncia global consistent. En general, les intervencions
basades en TCC-| s’associen amb una millora més sostinguda dels parametres del
son a llarg termini, mentre que els tractaments farmacoldgics presenten una resposta
més immediata perd menys mantinguda en el temps, especialment en seguiments

prolongats.

Per tal de facilitar la interpretacié dels resultats, els estudis s’han agrupat en tres blocs
segons I'enfocament terapéutic: (1) estudis centrats en el tractament farmacologic amb
benzodiazepines, (2) estudis que analitzen la TCC-l i (3) estudis que comparen

ambdds enfocaments.

En relaci6 amb les benzodiazepines, es van incloure dos estudis [35, 36], que
analitzen tant els efectes a llarg termini sobre la funcié cognitiva com [Ieficacia

comparativa de diferents intervencions farmacologiques en I'insomni cronic.

Pel que fa a la TCC-I, es van seleccionar set estudis [34, 38, 39, 40, 41, 42, 43], que
avaluen diferents modalitats d’intervencio, incloent formats presencials, digitals i

basats en Internet, tant en atenci6 primaria com secundaria.

Finalment, tres estudis [32, 33, 37] comparen directament la TCC-l amb el tractament
farmacologic, analitzant I'eficacia relativa, la seguretat i els resultats a curt i llarg

termini
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Taula 3 Caracteristiques dels estudis inclosos en la revisio

Titol Autor i any Disseny Mostra Instrument Resultats Conclusions
Opcions inicials de | Yuki Revisio 13 assaigs | Principalment La TCC-I va mostrar una millora | Iniciar el tractament amb TCC-|
tractament perala | Furukawa., sistematica | clinics, 823 | Insomnia Severity | més sostinguda dels s’associa a millors resultats a llarg
remissio a llarg et al. i participants | Index (ISl) i alires | simptomes d’insomni a llarg termini que comengar amb
termini del trastorn meta-analis | amb mesures de termini en comparacié amb la farmacoterapia. La combinacio pot
d'insomni cronic en | 2024 i en xarxa. | insomni qualitat del son: farmacoterapia, amb una major | ser util en alguns casos, pero la
adults: una revisio cronic. eficiencia del son, | taxa de remissio (41% vs 28%; | TCC-I hauria de considerar-se una
sistematica i una Edat laténcia d’inici del | OR 1,82; IC 95%: 1,15-2,87). opcio terapéutica central en el
meta-analisi en mitjana: son i wake after Els tractaments farmacologics tractament de l'insomni cronic.
xarxa (32) 47,8 anys | sleep onset van mostrar millora inicial pero
(DS 13,5). | (WASO). menor manteniment dels
62% dones beneficis. La combinacio de
(510/823). TCC-I i farmacoterapia va
millorar alguns parametres del
son (laténcia i eficiéncia) en
comparacioé amb la
farmacoterapia sola.
Eficacia de Danny J. Yu, | Revisio Adults > 18 | Athens Insomnia La TCC-I (SMD -0,48; IC 95%: | La TCC-l mostra una eficacia
I'exercici, la terapia | et al., sistematica | anys amb | Scale (AlS), -0,68 a -0,28) i I'exercici (SMD | mantinguda a llarg termini en la
cognitivoconductual [ insomni Insomnia Severity | -0,29; IC 95%: -0,57 a -0,01) | millora del son, mentre que la
i la farmacoterapia | 2023 meta-analis | cronic Index (1S1), van mostrar una eficacia farmacoterapia amb
per millorar el son i en xarxa (n=1350 Insomnia superior a llarg termini en benzodiazepines (temazepam)
en adults amb d’assaigs participants | Symptoms comparacio amb el control, nomeés presenta beneficis a curt
insomni cronic: una controlats en 13 ECA. | Questionnaire mentre que la farmacoterapia termini sense efectes sostinguts.

revisio sistematica i
una meta-analisi en
xarxa d'assaigs
controlats
aleatoritzats (33)

aleatoritzat
S.

(ISQ), Pittsburgh
Sleep Quality
Index (PSQI) i
diari del son.

(temazepam) no va demostrar
efectes sostinguts (SMD 0,19;
IC 95%: -0,32 a 0,69). A curt
termini, la farmacoterapia va
presentar un efecte més gran
(SMD -0,80), seguida de la
TCC-I (-0,60) i 'exercici
(=0,44).
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Atencié escalonada | Charles M. Assaig 154 adults | ISI. La TCC-I digital o combinada La TCC-I és més efectiva que la
per a l'insomni a Morin., et al. | clinic amb va ser superior a la medicacio medicacio per al tractament de
I'atencié primaria pragmatic | insomni sola en la reduccio dels 'insomni cronic en atencio
utilitzant terapies 2025 no cronic. simptomes d’'insomni i en les primaria.
cognitivoconductual aleatoritzat taxes de resposta i remissio,
s digitals i amb beneficis mantinguts als 6
presencials: un mesos.
assaig clinic
pragmatic no
aleatoritzat (34)
Efecte de I'lis a Young Rong | Estudi Total:84 Questionaris de Els pacients amb insomni que L’us prolongat de benzodiazepines
llarg termini de Bang., etal. | cas-control. | participants | son i estat d’anim: | utilitzaven benzodiazepines van | en pacients amb insomni cronic
benzodiazepines en . ISI, ESS i BDI-II. mostrar pitjor funcié executiva s’associa amb deteriorament de la
'insomni cronic 2022 29 amb Avaluacio en el Trail Making Test. funcié executiva.
sobre la funcié insomni cognitiva: Aquesta disminucié no estava Els pacients amb insomni mostren
cognitiva i que CERAD-K relacionada amb la dosi diaria un estat d’hiperarousal cerebral
I'electroencefalogra utilitzen Neuropsychologic | ni amb la dosi acumulada. independentment de I'is de
fia en estat de benzodiaze | al Assessment L'EEG no va mostrar benzodiazepines.
vigilia: un estudi de pines. Battery. diferéncies significatives entre Cal considerar beneficis i riscos
casos i controls. 27 amb Activitat cerebral: | pacients amb insomni tractats quan es prescriuen
(35) insomni electroencefalogr | amb BZD i pacients amb benzodiazepines per periodes
sense afia quantitativa insomni sense medicacio. Els prolongats.
medicacié. | (EEG). pacients amb insomni
28 controls presentaven menys poténcia
sans. theta i més beta en zones
frontals i parietals en
comparacioé amb el grup
control.
Efectes De Revisié Adults amb | ISI, laténcia d’inici | Les benzodiazepines mostren Les benzodiazepines poden ser
comparatius de les | Crescenzo sistematica | insomni del son (SOL), una millora significativa a curt utils per al control simptomatic a
intervencions F., etal. i cronic WASO, eficiéncia | termini, especialment en la curt termini de l'insomni, pero el
farmacologiques metaanalisi | inclosos en | del son, taxa de reducci6 de la laténcia d'inici seu Us prolongat esta limitat pels
per a la gestié 2022 en xarxa multiples resposta i efectes | del son i una millora subjectiva | riscos associats i per la manca
aguda i a llarg d’assaigs ECA adversos. de la qualitat del son. No d’evidéncia solida a llarg termini.
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termini del trastorn

clinics

(mostra

obstant aix0, aquests beneficis

Aquestes limitacions questionen la

d'insomni en adults: aleatoritzat | global es concentren principalment en | seva idoneitat com a tractament
una revisio S. elevada i les primeres setmanes de principal en 'insomni cronic i
sistematica i una heterogéni tractament. Els resultats també | reforcen la necessitat
metaanalisi en a). evidencien limitacions d’alternatives terapéutiques més
xarxa (36) rellevants en termes de sostenibles.

tolerabilitat, amb risc de

dependeéncia, tolerancia i

efectes adversos. A més, es

descriu una manca d’evidéncia

robusta sobre la seva eficacia i

seguretat a llarg termini, amb

abséncia de dades consistents

meés enlla de seguiments curts.
Eficacia Patricia Revisio de | 15 ISI, PSQI, laténcia | Les benzodiazepines mostren L’evidéncia suggereix que la TCC-I
comparativa i Rios,. et al. revisions revisions d’inici del son, una reduccio en la laténcia €s una intervencio6 eficag i amb
seguretat de les sistematiqu | sistematiqu | eficiéncia del son, | d’inici del son i una millora efectes més sostinguts en el temps
intervencions 2019 es i es WASO. subjectiva del descans a curt que la farmacoterapia hipnética.
farmacologiques i meta-analis | (inclouen termini. Tanmateix, diversos Les benzodiazepines poden ser
no farmacologiques is. ECA amb estudis indiquen que els efectes | Utils a curt termini, pero el seu Us
per a l'insomni: una milers de tendeixen a disminuir amb el prolongat presenta limitacions i
visio general de les participants temps i poden aparéixer riscos, motiu pel qual la TCC-I es
revisions (37) adults amb problemes de tolerancia o considera tractament de primera

insomni). dependeéncia. La TCC-l mostra | linia en 'insomni cronic.

millores consistents en diversos

parametres del son i els

beneficis es mantenen durant

periodes de seguiment més

llargs.
Resum de la millor | Yan Panpan., | Revisi6 Adults Sleep diary (diari | La TCC-I és eficag per millorar | La TCC-I és un tractament de
evidéncia que la et al. sistematica | majors de | del son), Insomnia | la qualitat del son en pacients primera linia per a I'insomni cronic.
terapia 18 anys Severity Index amb insomni cronic. Es una intervencié eficag, segura i
cognitivoconductual | 2026 amb (ISI), Pittsburgh Redueix el temps necessari per | amb beneficis a llarg termini,
per a I'insomni insomni Sleep Quality adormir-se (SOL) i els superior als medicaments utilitzats
millora la qualitat cronic. Index (PSQI). despertars nocturns (WASO). de manera aillada.
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del son en pacients
amb insomni cronic.
(38)

Augmenta el temps total de son
(total sleep time, TST) i
I'eficiéncia del son (sleep
efficiency, SE).

Presenta menys efectes
adversos que el tractament
farmacologic i pot aplicar-se en
diferents formats (presencial,
grupal, telemedicina o digital).

El personal d’infermeria pot tenir
un paper rellevant en la
implementacid, el seguiment i
I'educacio dels pacients amb
insomni.

Eficacia de la Davidson Estudi 81 ISI, diari del son, La TCC-l va demostrar una La TCC-I grupal és eficag en
terapia J.R., etal. pre-post. participants | PSQl, millora significativa dels atencio primaria per tractar
cognitivoconductual (70 dones i | parametres del parametres del son: disminucié | I'insomni.
grupal per a 2017 11 homes) | son: laténcia de la laténcia d’inici i dels Millora el son i I'estat emocional i
linsomni (TCC-I) en adults amb | d'inici del son, despertars nocturns i augment | redueix I'is de farmacs.
un entorn d’atencié insomni temps total del del temps total i eficiéncia del
primaria. (39) atesos en | son i eficiéncia del | son. Va reduir la puntuacié de

atencio son. lISI un 61%. Va disminuir

primaria. disminuir els nivells d’ansietat i

depressio i reduir I'is de
medicacio per dormir.

Terapia Régis Assaig 46 adults ISI, diari del son, | El grup TCC-I en linia va La TCC-l en linia és eficag, viable i
cognitivoconductual | Lopez., et al. | clinic amb Epworth mostrar una reduccio ben acceptada pels pacients.
en linia en llengua aleatoritzat | insomni, Sleepiness Scale | significativa de la severitat de Millora el son i el funcionament
francesa per al 2019 edat adulta | (ESS), Chalder insomni i millora en eficiencia | dilirn. Pot constituir una alternativa
trastorn d’insomni: (18-64 Fatigue Scale del son, laténcia del son i accessible al tractament de
un assaig clinic anys). 23 (CFS), Beck despertars nocturns. 'insomni.
aleatoritzat (40) soén Depression També una millora de la fatiga,

assignats Inventory (BDI), lansietat i la qualitat de vida. El

al grup State-Trait Anxiety | 91,7% dels pacients van reduir

control on | Inventory (STAI)i | o abandonar la medicacié

reben escala de qualitat | hipnotica.

psicoeduca | de vida (EuroQol

cié minima | EQ-5D).

i els altres

23 reben
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TCC-I

online.
Eficacia clinica de Polina Assaig 107 ISI, BAI, BDI, El grup de la TCC-I va mostrar | Al grup de la TCC-I disminueix la
la terapia Pchelina., et | clinic pacients SF-12 (Short una puntuacio inferior a I'lSI gravetat de I'insomni en
cognitivoconductual | al. aleatoritzat | amb Form Health respecte al grup que va rebre comparacio amb el grup d’atenci6
basada en Internet insomni Survey-12), FSS | I'atencio habitual. habitual després del tractament.
per a I'insomni en 2024 cronic (Fatigue Severity | A més, també es va observar La TCC-I disminueix les creences
I'atencié secundaria entre 18 i Scale), ESS una millora en el BDI, DBAS, disfuncionals sobre el son en
de rutina: resultats 80 anys. (Epworth SHI, SE, WASO, LCS i SOL en | comparacié amb 'atencié habitual
d’'un assaig Sleepiness el grup d’intervencié. durant els 3 mesos posteriors al
controlat Scale), SHI tractament.
aleatoritzat. (41) (Sleep Hygiene La TCC-I disminueix
Index), SLC significativament la gravetat de
(Sleep Locus of insomni, els simptomes de
Control depressio i les creences
Questionnaire) i disfuncionals sobre el son; millora
DBAS les caracteristiques subjectives del
(Dysfunctional son després del tractament i
Beliefs and durant els 3 mesos posteriors; i
Attitudes about millora la higiene del son en
Sleep). pacients amb TCC-I durant els 3
mesos posteriors al tractament.
Terapia Jansson-Frdj | Assaig n=64 ISI, diari del son, | Millora significativa en ISI La TCC-I digital amb suport
cognitivoconductual | mark., etal. | clinic adults amb | Work and Social | (d=2,26 post, d=1,66 telefonic és altament efectiva, amb
per a l'insomni aleatoritzat | insomni Adjustment Scale | seguiment). Major taxa de alta adheréncia i satisfaccio, i
proporcionada per | 2024 cronic. (WSAS) i resposta (77-90%) i remissio representa una alternativa viable i
I'aplicacio de Depression (64—77%) vs WL. Millores en escalable.
telefon intel-ligent Anxiety Stress laténcia, WASO, estrés i
amb suport Scales-21 funcionament.
telefonic per al (DASS-21).

trastorn d'insomni
comparat amb un
control en llista
d'espera: un assaig
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clinic aleatoritzat
(42)

L'eficacia de la
terapia
cognitivoconductual
digital per tractar el

Prather et al.

2023

Assaig
controlat
aleatoritzat
descentralit

n =336
adults amb
insomni
(DSM-5).

ISI, diari del son
(SOL i WASO),
Sleep Condition
Indicator (SCI-8),

Millora significativa de la
gravetat de l'insomni (ISI) a les
10 setmanes (d=0,60) amb
manteniment fins a les 24

La TCC-I digital és eficag per
reduir els simptomes d’'insomni,
amb efectes sostinguts en el
temps, i representa una alternativa

trastorn d’insomni zat. Patient Health setmanes (d=0,77). Reduccio accessible i escalable respecte al
en adults als EUA: Questionnaire-8 significativa de WASO. No tractament convencional.
assaig controlat (PHQ-8) i millora significativa en SOL.
aleatoritzat Generalized Major probabilitat de resposta
descentralitzat a Anxiety (OR 2,52) i remissi6 (OR 5,78).
nivell nacional (43) Disorder-7 Millores en depressié i ansietat.
(GAD-7).

Font: elaboracié propia
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5.1. Comparacio d’efectivitat: curt i llarg termini

En relacio amb I'efectivitat dels tractaments analitzats, els estudis inclosos mostren
diferéncies rellevants entre la TCC-l i el tractament farmacoldégic amb

benzodiazepines, especialment en funcié del moment d’avaluacio.
Curt termini

En el curt termini, una revisié de revisions indica que el tractament farmacologic
presenta una resposta immediata sobre els simptomes d’insomni, amb una reduccié
de la laténcia d’inici del son i una millora subjectiva de la qualitat del descans durant
les primeres setmanes de tractament amb benzodiazepines (37). Una meta-analisi
mostra que la farmacoterapia presenta un efecte més gran a curt termini (SMD -0,80)
en comparacio amb la TCC-I (SMD -0,60) (33).

En relaci6 amb la TCC-l, diversos estudis mostren millores inicials de forma
progressiva. Un assaig clinic mostra una reduccid significativa de la gravetat de
insomni i millores en la laténcia i I'eficiéncia del son en el grup d’intervencié (40). Un
altre estudi evidencia millores en els parametres del son i una reduccié de la puntuacié

de I'lSI, aixi com una disminucié de I'is de medicacio (39).

Llarg termini

En el llarg termini, una revisié sistematica i meta-analisi en xarxa mostra que els
pacients que inicien el tractament amb TCC-I presenten una millora sostinguda dels
simptomes d’insomni en comparacié amb aquells que reben farmacoterapia, amb
reduccions clinicament rellevants en I'lnsomnia Severity Index (ISI) en el seguiment a
llarg termini (aproximadament entre -4 i —6 punts) (32). En aquest mateix estudi, els
tractaments farmacoldgics, incloent benzodiazepines com temazepam o triazolam,
mostren una millora inicial que disminueix amb el temps, sense mantenir diferéncies

clares en el seguiment prolongat.

Una meta-analisi descriu que la farmacoterapia presenta beneficis principalment a curt
termini, sense manteniment dels efectes en el seguiment, mentre que la TCC-l manté
millores en diferents parametres del son, com la laténcia, I'eficiéncia i la qualitat global
del descans, amb reduccions de la laténcia d’inici del son superiors als 15-20 minuts i

millores significatives en l'eficiencia del son (p < 0,05) (33).
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Un estudi mostra que la TCC-I, tant en format digital com combinat, aconsegueix taxes
més elevades de resposta i remissié en comparacié amb la medicacio sola (p < 0,01),
amb beneficis mantinguts als 6 mesos de seguiment (34). Un altre assaig clinic mostra
millores en la gravetat de l'insomni amb reduccions de I'lSI| superiors als 7 punts
després del tractament, amb manteniment dels resultats als 3 mesos (p < 0,05), aixi

com millores en les creences disfuncionals i els habits de son (41).

Un assaig controlat aleatoritzat mostra que la TCC-l digital produeix millores
significatives en la gravetat de I'insomni (ISI) a les 10 setmanes (d = 0,60), amb
manteniment dels efectes fins a les 24 setmanes (d = 0,77) (43). A més, es van
observar reduccions significatives dels despertars nocturns (WASO) i una major
probabilitat de resposta i remissié en comparacié amb I'educacié en higiene del son.

No es van observar millores significatives en la laténcia d’inici del son (SOL).

Recaigudes

Pel que fa a les recaigudes, tot i que la majoria d’estudis no les analitzen de forma
directa, les dades disponibles permeten inferir diferéncies rellevants entre ambdues
estratégies terapéutiques. L'Us prolongat de benzodiazepines s’ha associat amb el
desenvolupament de tolerancia i una disminucié progressiva de I'efectivitat, fet que pot
comportar la necessitat d’escalar dosis o reinstaurar el tractament i, en consequéncia,

una major probabilitat de reaparicié dels simptomes (37).

Per contra, I'evidéncia disponible suggereix que la TCC-I presenta una major estabilitat
dels beneficis en el temps, amb manteniment de les millores durant el seguiment (32).
Aquest fet pot explicar-se pel seu mecanisme d’accid, orientat a modificar els factors
conductuals i cognitius que perpetuen l'insomni, la qual cosa afavoriria una menor

dependéncia de la intervencié i una reduccié del risc de recaiguda.
Funcionament ditrn

Pel que fa al funcionament dilrn, els estudis revisats suggereixen que les
intervencions no farmacoldgiques, especialment la TCC-I, poden generar beneficis
meés estables sobre el benestar general i la qualitat de vida en comparacié amb el
tractament farmacologic. Una revisié sistematica i metaanalisi en xarxa descriu que la
TCC-l s’associa amb una major persisténcia de la millora clinica i una remissiéo més

sostinguda dels simptomes d’insomni, aspectes que poden repercutir positivament en
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el funcionament durant el dia, com la fatiga, I'estat d’anim o el rendiment funcional
(32).

En canvi, tot i que les benzodiazepines poden produir una millora simptomatica rapida
del son, una revisid d’overview assenyala que el seu Us prolongat s’associa amb
tolerancia, disminucié progressiva de l'efectivitat i major risc d’efectes adversos,
incloent somnoléncia diirna i deteriorament cognitiu, factors que poden afectar

negativament el funcionament quotidia i la qualitat de vida dels pacients (37).

Aquests resultats suggereixen que la millora dels parametres nocturns del son no
sempre es tradueix Unicament en dormir més hores, sind també en una millor
recuperacié funcional durant el dia, aspecte especialment rellevant en el maneig de

I'insomni cronic.

5.2. Riscos i limitacions de les intervencions

Benzodiazepines

En lestudi (35) s’analitzen tres grups de participants: dos grups de persones amb
diagnostic d’'insomni —un en tractament amb benzodiazepines i un altre sense
tractament farmacologic— i un grup control format per persones sanes. Per avaluar
I'estat neurocognitiu dels participants, es van utilitzar diferents proves i escales, entre
les quals cal destacar el test de Stroop i I'electroencefalograma (EEG). El test de
Stroop s'utilitza per valorar I'atencio selectiva, la velocitat de processament i el control
inhibitori, mentre que 'EEG permet registrar l'activitat eléctrica cerebral mitjangant
eléctrodes col-locats al cuir cabellut, aportant informacié sobre el funcionament

cerebral.

Els resultats d’aquest estudi (35) mostren una associacié significativa entre I'Us
prolongat de benzodiazepines i el deteriorament de la funcié executiva. Els autors
descriuen afectacions en diverses arees cognitives, com ara les habilitats
visuoespacials, la velocitat de processament, I'aprenentatge verbal i la memodria

prospectiva i retrospectiva.

També s’evidencia que la disminucié de la funcié executiva, mesurada mitjancant el
test de Stroop, esta relacionada tant amb Ila durada de [I'exposicid a les

benzodiazepines com amb l'edat d’inici del tractament. Per aquest motiu, se’n
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desaconsella I'is a llarg termini. A més, s’indica que les persones d’edat avancada
presenten una major vulnerabilitat al deteriorament cognitiu associat a aquests
farmacs, a causa d’'una menor reserva cognitiva i d’'una major preséncia de canvis
neurodegeneratius incipients, aixi com una disminucié del metabolisme farmacologic

en aquesta etapa de la vida, fet que augmenta el risc d’efectes adversos.

Pel que fa als resultats de I'EEG, a l'estudi no es van identificar diferéncies
significatives entre els pacients amb insomni tractats amb benzodiazepines i aquells
que no en feien Us. En ambdds grups es va observar un patré d’hiperactivacié cortical
en comparacié amb el grup control, que els autors atribueixen a la persisténcia d’'un

son no reparador o bé a I'efecte de I's prolongat d’aquests farmacs (35).

Terapia cognitivoconductual

Segons la literatura, tot i que la TCC-I és el tractament de primera linia recomanat a
les guies cliniques, menys del 10% dels pacients amb insomni la reben. Els autors
identifiquen una série de barreres sistemiques, com el nombre limitat de terapeutes
formats, que dificulten la seva aplicacié a un percentatge més ampli de la poblacio
(43).

En un assaig clinic aleatoritzat es destaca que la TCC s’ha ofert tradicionalment en
format presencial, tant individual com grupal, amb un accés restringit a causa de la
manca de professionals formats i del cost elevat de la intervencio (40). En una revisio
sistematica i meta-analisi en xarxa d’assaigs controlats aleatoritzats s’indiquen
limitacions pel que fa a la disponibilitat de terapeutes i s’explica que la TCC-I digital

permet ampliar 'accés al tractament (33).

En una revisio sistematica s’assenyala que les inconsisténcies en les recomanacions
poden generar confusid entre els professionals. Aixi mateix, es destaca la manca de
recursos que sintetitzin I'evidéncia en guies practiques, estructurades i facilment
aplicables, especialment per a infermeres i altres professionals de primera linia.
Finalment, en aquest mateix estudi s’identifiquen barreres practiques addicionals, com
I'escassetat de terapeutes formats, I'accés desigual als diferents formats de tractament

i el suport institucional limitat (38).
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Tanmateix, la literatura es destaca I'is de plataformes en linia per fer front a les
limitacions esmentades anteriorment. En un assaig controlat aleatoritzat es mostra que
'administracio digital de la TCC millora parametres del son, com la laténcia d’inici del
son (SOL) i la vigilia després de l'inici del son (WASO) (43). En aquesta mateixa linia,
en dos assaigs clinics s’analitza la TCC basada en internet per a I'insomni cronic, on
es destaquen els avantatges de les plataformes en linia en termes d’accessibilitat i

comoditat per als pacients (34,41).

5.3. Rol d'infermeria en I'insomni cronic

En una revisié sistematica es descriu un conjunt d’etapes en qué la infermeria
assumeix un paper clau en el maneig de l'insomni mitjancant la implementacié

d’intervencions basades en I'evidéncia.

Pas 1: Fonament — Educacié i formacio

En primer lloc, I'estudi (38) destaca la necessitat que el sistema sanitari promogui la
formacidé especifica de les infermeres en I'ambit del son. Aquesta formacié ha
d’incloure coneixements tedrics sobre la fisiologia del son, aixi com competéncies en
'avaluacio i el diagnodstic de I'insomni i en I'aplicacié de tractaments tant farmacologics
com no farmacoldgics. Igualment, els autors proposen definir clarament les
competéncies professionals associades a aquest rol i impulsar models de “formacié de
formadors”, amb la finalitat de disposar de professionals referents que facilitin la

transferéncia de coneixement dins de les institucions.

Pas 2: Integracié — Desenvolupament d’estructures de practica

En segon lloc, I'estudi assenyala la necessitat que les infermeres contribueixin a la
creacio d’estructures assistencials que permetin aplicar aquestes intervencions de
manera sistematica. A més, els autors remarquen I'is d’eines validades, com I'index
de Severitat de I'lnsomni (ISl), per al cribratge de la poblacié. Aquest article també
inclou el disseny de protocols clinics liderats per infermeria que integrin educacié en
higiene del son i un abordatge esglaonat, amb l'objectiu de reduir la demanda
d’atencié hospitalaria. A més, es planteja la necessitat de consolidar serveis liderats

per infermeres, promovent politiques que reconeguin, acreditin i remunerin les
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intervencions conductuals en el son, fet que contribueix a ampliar i legitimar el seu

ambit competencial.

Pas 3: Prestacié — Implementacio i adaptacio de 'atencid

Un cop establertes les bases formatives i estructurals, I'estudi indica que la infermeria
pot assumir un rol actiu en la implementacio i coordinacié de la TCC-l. Entre les
funcions, es destaquen la conduccié d’elements essencials del programa, com la
psicoeducacid, la promocié d’habits saludables de son, les técniques de control
d’estimuls i les estratégies de relaxacié. També s’assenyala que és fonamental la
coordinacié amb altres professionals en casos més complexos. Els autors afirmen que
I'is de tecnologies digitals esdevé una eina rellevant per millorar I'accessibilitat i
afavorir I'adheréncia, especialment en persones amb dificultats de desplacament o
residents en zones amb menor accés als serveis. Finalment, es considera fonamental
adaptar les intervencions a les caracteristiques individuals, tenint en compte les

necessitats i el context de cada pacient.

Pas 4: Avaluacio i millora continua

Finalment, I'estudi assenyala que qualsevol estratégia d'implementacié ha d’incorporar
mecanismes d’avaluacié sistematica. En aquest sentit, es proposa realitzar un
seguiment de I'evolucié dels pacients mitjangant diaris de son i escales validades, que
permeten obtenir dades comparables al llarg del temps. A més, s'indica que és
important analitzar indicadors de funcionament del programa, com el nombre de
pacients atesos, el grau d’adheréncia, el nivell de competéncia professional infermera
o la satisfaccié de les persones usuaries. Aquesta informacié es considera fonamental
per revisar i actualitzar tant els protocols assistencials com les activitats formatives,

amb la finalitat de garantir una atencio eficag, eficient i centrada en la persona.

En conjunt, aquest model estructurat proporciona una guia clara per a la integracio de

la TCC-I dins de la practica infermera habitual (38).
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6. Discussio

Els resultats obtinguts en aquesta revisié suggereixen que la TCC-I constitueix una de
les intervencions més eficaces per al tractament de l'insomni cronic en adults. Els
estudis analitzats coincideixen a assenyalar millores significatives en diferents
parametres del son i reforcen la idea que aquesta intervencié no només actua sobre
els simptomes de linsomni, sind també sobre els factors cognitius i conductuals
implicats en el seu manteniment. En aquest sentit, la persisténcia dels beneficis de la
TCC-I al llarg del temps podria explicar la seva major eficacia sostinguda respecte al

tractament farmacolodgic, fet coherent amb el model multifactorial de I'insomni cronic.

Per contra, tot i que les benzodiazepines poden proporcionar una millora simptomatica
rapida, especialment en les primeres fases del tractament, diversos estudis indiquen
que els seus beneficis tendeixen a disminuir amb el temps i que el seu Us prolongat
pot associar-se a riscos com la tolerancia, la dependéncia o les alteracions cognitives.
A més, aquests farmacs poden modificar I'arquitectura del son, reduint el son profund i
el son REM, fet que podria explicar la discrepancia entre la percepcié subjectiva de
millora i la qualitat fisioldgica real del descans. En aquesta linia, I'evidéncia prévia
suggereix que la magnitud dels beneficis farmacoldgics és moderada i que els riscos
associats augmenten quan el tractament es manté en el temps, especialment pel que

fa al deteriorament cognitiu, la somnoléncia diirna i el risc de caigudes (44—-47).

Aquestes troballes coincideixen amb les recomanacions de les principals guies
cliniques internacionals, que situen la TCC-lI com el tractament de primera linia per a
insomni cronic i recomanen limitar I'is de benzodiazepines a periodes curts i
situacions concretes. Tot i aix0, la practica clinica continua mostrant una elevada
utilitzacié de tractaments farmacologics, probablement condicionada per factors com la
rapidesa de l'efecte simptomatic, la manca de professionals formats en TCC-l i les

limitacions de temps i recursos dins del sistema sanitari.

Malgrat els avantatges de la TCC-I, la seva implementacié en la practica clinica
presenta dificultats relacionades amb I'accessibilitat i la disponibilitat de recursos. En
aquest context, les intervencions digitals basades en la TCC-l i els models d’atencié
escalonada poden representar una oportunitat per ampliar I'accés al tractament i reduir
la dependéncia de les opcions farmacoldgiques. Alguns estudis suggereixen que
aquestes modalitats poden aconseguir beneficis clinics similars als de la terapia
presencial, tot i que I'adheréncia i el seguiment continuen sent factors determinants en

la seva efectivitat.
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Els resultats també mostren que molts pacients presenten una actitud favorable envers
les intervencions no farmacologiques, especialment quan han tingut experiéncies
prévies poc satisfactdories amb tractaments farmacologics o preocupacié pels seus
efectes adversos. Tanmateix, aquesta predisposicio positiva no sempre es tradueix en
una participacio real, principalment a causa de barreres relacionades amb la manca
d’'informacio, les dificultats d’accés o I'abséncia de vies clares de derivacié des de
'atencié primaria. Aixd suggereix que la persisténcia del model farmacoldgic no depén
unicament de les preferéncies dels pacients, sind també de condicionants estructurals i

organitzatius del sistema sanitari.

En aquest sentit, el paper dels professionals sanitaris resulta determinant. La manca
d’'informacié especifica sobre intervencions com la TCC-l i la limitada integracio
d’aquestes estratégies dins de la practica habitual poden contribuir a mantenir un
abordatge centrat principalment en el tractament farmacologic. Per contra, una
comunicacioé clinica més activa i estructurada podria facilitar el reconeixement de
insomni com un problema tractable i afavorir I'acceptacié d’intervencions no
farmacologiques. A aquests factors s’hi afegeixen condicionants estructurals del
sistema sanitari, com la limitacid de temps en les consultes, la manca de recursos
especialitzats i la dificultat d’accés a programes de TCC-I, que afavoreixen la utilitzacio

d’opcions farmacoldgiques més immediates (48).

Des d’'una perspectiva d’infermeria, I'evidéncia disponible suggereix que aquest
col-lectiu pot tenir un paper rellevant en la implementacié de la TCC-I, especialment en
intervencions de baixa intensitat o autodirigides. Alguns estudis indiquen que el suport
infermer pot contribuir a millorar l'adheréncia, el seguiment i l'accessibilitat al
tractament, obtenint resultats clinics rellevants fins i tot en poblacions amb elevada
comorbiditat (49,50). Aquest model encaixa amb els enfocaments d’atencio
escalonada i podria ajudar a reduir la dependéncia de tractaments farmacologics, tot i
que la heterogeneitat entre estudis dificulta 'estandarditzacio de les intervencions i la

comparacio directa dels resultats.

Tot plegat suggereix la necessitat d’'un abordatge més flexible i individualitzat de
'insomni cronic. Variables com la comorbiditat psiquiatrica, la durada de l'insomni o el
grau d’afectacido funcional poden condicionar la resposta a la TCC-Il, fet que fa
necessari ajustar tant la intensitat com el format de la intervencié per adequar el

tractament a les necessitats especifiques de cada pacient.
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7. Conclusions

L'analisi de I'evidéncia disponible indica que la TCC-I constitueix una opcio terapéutica
efectiva en el maneig de l'insomni cronic, amb impacte tant en la simptomatologia
nocturna com en el funcionament ditrn. A diferéncia del tractament farmacologic, el
seu abordatge se centra en els factors conductuals i cognitius implicats en el
manteniment del trastorn, fet que n’afavoreix un enfocament més sostingut en el

temps.

En relacié amb les benzodiazepines, tot i que poden oferir un alleujament simptomatic
a curt termini, existeix evidéncia consolidada sobre els seus riscos associats, com la
dependéncia, la tolerancia i el deteriorament cognitiu. Aixo limita la seva utilitat com a
estratégia terapeutica continuada i reforca la necessitat de prioritzar alternatives no

farmacologiques.

Els resultats també suggereixen que la TCC-l es pot adaptar a diferents nivells
d’intensitat i formats, incloent intervencions autodirigides o digitals amb suport
professional, mantenint una eficacia clinica rellevant. Aquest fet facilita la seva

integracié en contextos assistencials diversos, especialment en I'atencié primaria.

En aquest sentit, la infermeria pot tenir un paper rellevant en la seva implementacio,
particularment en l'educacié del pacient, el seguiment i el refor¢ de I'adheréncia,

contribuint a ampliar I'accés a aquest tipus d’intervencions.

En conjunt, els resultats apunten cap a la necessitat de replantejar I'abordatge de
insomni cronic, prioritzant estratégies no farmacoldgiques més segures a llarg termini,
accessibles i alineades amb un model d’atenci6 més individualitzat i centrat en el

pacient.
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8. Limitacions de I'estudi

Aquest treball presenta diverses limitacions que cal tenir en compte a I'hora
d’interpretar els resultats. En primer lloc, destaca el nombre limitat d’estudis inclosos,
fet que pot reduir la robustesa de les conclusions i dificultar I'extrapolacié dels resultats

a la practica clinica.

A més, existeix una notable heterogeneitat entre els estudis analitzats, tant pel que fa
a les caracteristiques de la poblacié com als formats d’intervencié i a les mesures de
resultat utilitzades. Aquesta variabilitat dificulta la comparacio directa entre estudis i pot

influir en la consisténcia dels resultats obtinguts.

Aixi mateix, alguns estudis es basen en mesures subjectives autoinformades, fet que
pot introduir factors de confusid i possibles biaixos relacionats amb la percepcio dels

pacients, especialment en variables vinculades amb la qualitat del son.

Una altra limitacié rellevant és la manca d’estudis que comparin de manera directa la
TCC-l amb les benzodiazepines. La majoria d’investigacions se centren en I'eficacia de
la TCC-I en comparacié amb grups control o altres intervencions no farmacologiques,
fet que limita la capacitat d’establir comparacions cliniques directes entre ambdues

opcions terapéutiques.

Pel que fa a les benzodiazepines, cal destacar que gran part dels estudis disponibles
es troben fora del rang temporal establert en aquesta revisio. Aixd reflecteix, en part,
un menor volum d’investigacié recent en aquest ambit, aixi com limitacions étiques a
'hora de dissenyar estudis a llarg termini, atés el coneixement actual sobre els seus
efectes adversos. Aquesta situacid dificulta disposar d’evidéncia actualitzada i de

qualitat sobre el seu impacte sostingut en el temps.

D’altra banda, molts dels estudis inclosos presenten poblacions amb comorbiditats,
especialment trastorns mentals, fet que ha requerit un procés de seleccio i revisié més
exhaustiu. Tot i que aquesta realitat reflecteix la practica clinica habitual, també
dificulta la diferenciacié entre poblacions i pot introduir factors de confusio i possibles
biaixos. A més, la possible preséncia d’infradiagnostics o classificacions imprecises pot

afectar la validesa dels resultats.

En relaci6 amb els criteris de seleccio, també cal tenir en compte que s’han exclos
determinats grups poblacionals, com ara persones d’edat avancada, en els quals

existeix una elevada produccié cientifica. Aquesta exclusio, necessaria per mantenir
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’lhomogeneitat de la mostra, pot limitar la generalitzacié dels resultats a altres grups
d’edat.

També cal considerar possibles limitacions metodoldgiques relacionades amb la mida
de les mostres en alguns estudis, aixi com la variabilitat en la durada de les
intervencions i dels periodes de seguiment, que en molts casos son relativament curts.
Aixd dificulta valorar amb precisid els efectes a llarg termini de les diferents

intervencions, especialment pel que fa al manteniment dels beneficis de la TCC-I.

Finalment, s’observa una escassa representacié d’estudis a nivell estatal, en
comparacié amb un major volum d’evidéncia procedent d’altres contextos europeus,
especialment en relacié amb la TCC-l. Aquest fet pot limitar la generalitzacié dels
resultats al context local i posa de manifest la necessitat de més investigacio en aquest

ambit.
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9. Linies futures de recerca

Les dades analitzades posen de manifest diverses arees on la recerca futura pot
aportar un valor afegit rellevant. Una de les principals linies és el desenvolupament i
'avaluacié de la TCC-I en formats digitals. Tot i que els resultats actuals apunten cap a
una eficacia comparable als formats tradicionals en determinats contextos, encara cal
aprofundir en aspectes com I'adheréncia, el paper del suport professional i I'efectivitat

en diferents perfils de pacients.

Pel que fa al seguiment a llarg termini, resultaria especialment pertinent centrar els
esforgcos en avaluar la persisténcia dels beneficis de la TCC-I. Disposar d’aquesta
informacié permetria entendre millor el seu paper com a intervencié sostinguda i

potencialment preventiva dins del maneig de I'insomni cronic.

Una altra linia rellevant és la implementacié de la TCC-l en I'atencié primaria. En
aquest sentit, seria d’interés analitzar la seva aplicacié en formats de baixa intensitat i
explorar el paper de professionals com la infermeria. El desenvolupament de
programes formatius especifics podria facilitar que aquests professionals participessin
activament en la seva aplicacid, especialment en tasques d’educacio, seguiment i

suport, millorant aixi I'accessibilitat al tractament.

També seria pertinent aprofundir en la identificacié de perfils de pacients que podrien
beneficiar-se més de cada tipus d’intervencio, amb l'objectiu d’optimitzar I'assignacio
de recursos i avangar cap a un abordatge més individualitzat de I'insomni. Factors com
la preséncia de comorbiditats, la gravetat dels simptomes o les preferéncies del

pacient podrien influir en la resposta al tractament.

Finalment, caldria impulsar estudis en condicions de practica clinica real que permetin
comparar la TCC-l amb I'abordatge habitual i analitzar la seva integracié dins de
models d’atencidé escalonada. Aquest tipus d’evidéncia podria ser especialment util per

orientar decisions tant cliniques com organitzatives en el maneig de I'insomni.

51



10.

10.

11

12.

13.

14.

Bibliografia

Kryger MH, Roth T, Dement WC, editors. Principles and Practice of Sleep
Medicine. 6th ed. Philadelphia: Elsevier; 2017.

Carskadon MA, Dement WC. Normal human sleep: an overview. In: Kryger MH,
Roth T, Dement WC, editors. Principles and Practice of Sleep Medicine. 6th ed.
Philadelphia: Elsevier; 2017. p. 15-24.

Lim J, Dinges DF. A meta-analysis of the impact of short-term sleep deprivation
on cognitive variables. Psychol Bull. 2010;136(3):375-89.

Riemann D, Spiegelhalder K, Feige B, Voderholzer U, Berger M, Perlis M, et al.
The hyperarousal model of insomnia: a review of the concept and its evidence.
Sleep Med Rev. 2010;14(1):19-31.

Riemann D, Krone LB, Wulff K, Nissen C. Sleep, insomnia, and depression.
Lancet Neurol. 2015;14(5):547-58.

Silber MH, Ancoli-Israel S, Bonnet MH, Chokroverty S, Grigg-Damberger MM,
Hirshkowitz M, et al. The visual scoring of sleep in adults. J Clin Sleep Med.
2007;3(2):121-31.

Xie L, Kang H, Xu Q, Chen MJ, Liao Y, Thiyagarajan M, et al. Sleep drives
metabolite clearance from the adult brain. Science. 2013;342(6156):373—-7.
Walker MP. The role of sleep in cognition and emotion. Ann N 'Y Acad Sci.
2009;1156:168-97.

Borbély AA. A two process model of sleep regulation. Hum Neurobiol.
1982;1(3):195-204.

Borbély AA, Daan S, Wirz-Justice A, Deboer T. The two-process model of sleep
regulation: a reappraisal. J Sleep Res. 2016;25(2):131-43.

. Porkka-Heiskanen T, Strecker RE, Thakkar M, Bjorkum AA, Greene RW,

McCarley RW. Adenosine: a mediator of the sleep-inducing effects of prolonged
wakefulness. Science. 1997;276(5316):1265-8.

Moore RY. Suprachiasmatic nucleus in sleep—wake regulation. Sleep Med.
2007;8 Suppl 3:27-33.

Watson NF, Badr MS, Belenky G, Bliwise DL, Buxton OM, Buysse D, et al.
Recommended amount of sleep for a healthy adult: a joint consensus
statement. Sleep. 2015;38(6):843—4.

Qaseem A, Kansagara D, Forciea MA, Cooke M, Denberg TD. Management of
chronic insomnia disorder in adults: a clinical practice guideline. Ann Intern
Med. 2016;165(2):125-33.

52



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Benjafield AV, Ayas NT, Eastwood PR, Heinzer R, Ip MSM, Morrell MJ, et al.
Estimation of the global prevalence of insomnia and its impact. Sleep Med Rev.
2025.

Pujol J, et al. Epidemiology of insomnia in Catalonia: a population-based study.
Healthcare. 2025;13(23):3152.

Chang AM, Aeschbach D, Duffy JF, Czeisler CA. Evening use of light-emitting
eReaders negatively affects sleep. Proc Natl Acad Sci U S A.
2015;112(4):1232-7.

Exelmans L, Van den Bulck J. Bedtime mobile phone use and sleep in adults.
Sleep Med. 2016;21:50-8.

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5). 5th ed. Washington (DC): APA; 2013.

World Health Organization. International Classification of Diseases 11th
Revision (ICD-11). Geneva: WHO; 2019. Disponible en: https://icd.who.int/
Sateia MJ. International classification of sleep disorders-third edition: highlights
and modifications. Chest. 2014;146(5):1387-94.

Buysse DJ, Reynolds CF Ill, Monk TH, Berman SR, Kupfer DJ. The Pittsburgh
Sleep Quality Index: a new instrument. Psychiatry Res. 1989;28(2):193-213.
Bastien CH, Valliéres A, Morin CM. Validation of the Insomnia Severity Index.
Sleep Med. 2001;2(4):297-307.

Smith MT, McCrae CS, Cheung J, Martin JL, Harrod CG, Heald JL, et al. Use of
actigraphy for sleep assessment. Sleep Med Rev. 2018;42:37-50.

Spielman AJ, Caruso LS, Glovinsky PB. A behavioral perspective on insomnia.
Psychiatr Clin North Am. 1987;10(4):541-53.

Baglioni C, Battagliese G, Feige B, Spiegelhalder K, Nissen C, Voderholzer U,
et al. Insomnia as a predictor of depression. J Affect Disord.
2011;135(1-3):10-19.

Riemann D, Espie CA, Altena E, Arnardottir ES, Baglioni C, Bassetti CLA, et al.
The European Insomnia Guideline: An update on the diagnosis and treatment
of insomnia 2023. J Sleep Res [Internet]. 2023;32(6):e14035. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1111/jsr.14035

Alianza por el Suefio, SEFAC, Idorsia. Recomendaciones para el abordaje

clinico-practico personalizado del paciente adulto con insomnio crénico en el
contexto sanitario espariol. Version 5. Madrid: SEFAC; 2024. Disponible en:

https://www.sefac.org/system/files/2024-06/P23-464 Idorsia Alianza-por-el-sue

no Recomendaciones-Insomnio v5.pdf

53


https://icd.who.int/
http://dx.doi.org/10.1111/jsr.14035
https://www.sefac.org/system/files/2024-06/P23-464_Idorsia_Alianza-por-el-sueno_Recomendaciones-Insomnio_v5.pdf
https://www.sefac.org/system/files/2024-06/P23-464_Idorsia_Alianza-por-el-sueno_Recomendaciones-Insomnio_v5.pdf

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Matheson E, Hainer BL. Insomnia: pharmacologic therapy. Am Fam Physician.
2017;96(1):29-35. Available from:
https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2017/0701/p29.html

Krystal AD, Prather AA, Ashbrook LH. The assessment and management of
insomnia: an update. World Psychiatry. 2019;18(3):337-352. Available from:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/wps.20674

Xie Y, Jin C, Ma H, Xiang M. Hypnotic use and the risk of cardiovascular
diseases in individuals with insomnia. Eur J Prev Cardiol. 2025;32(6):466-474.
Available from: https://academic.oup.com/eurjpc/article/32/6/466/7729205
Furukawa Y, Sakata M, Yamamoto R, Nakajima S, Kikuchi S, Inoue M, et al.
Initial treatment choices for long-term remission of chronic insomnia disorder in
adults: a systematic review and network meta-analysis. Psychiatry Clin
Neurosci. 2024;78(11):646-53. Disponible en: https://doi.org/10.1111/pcn.13730
Yu DJ, Recchia F, Bernal JDK, Yu AP, Fong DY, Li SX, et al. Effectiveness of
exercise, cognitive behavioral therapy, and pharmacotherapy on improving
sleep in adults with chronic insomnia: a systematic review and network
meta-analysis of randomized controlled trials. Healthcare (Basel) [Internet].
2023;11(15):2207. Disponible en: https://doi.org/10.3390/healthcare11152207
Morin CM, Chen SJ, Lemieux K, Ivers H, Cheung JMY, Lamy M, et al. Stepped
care for insomnia in primary care using digital and face-to-face cognitive
behavioral therapies: a pragmatic nonrandomized clinical trial. Sleep Med
[Internet]. 2025;132:106551. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.sleep.2025.106551

Bang YR, Kim HJ, Yoon IY. Effect of long-term benzodiazepine use for chronic

insomnia on cognitive function: a cross-sectional study. Psychiatry Investig
[Internet]. 2022;19(5):382-9. Disponible en:
https://doi.org/10.30773/pi.2021.0379

De Crescenzo F, D’Ald GL, Ostinelli EG, Ciabattini M, Di Franco V, Watanabe

N, et al. Comparative effects of pharmacological interventions for the acute and

long-term treatment of insomnia disorder in adults: a systematic review and
network meta-analysis. BMJ [Internet]. 2022;378:e070018. Disponible en:
Rios P, Cardoso R, Morra D, Nincic V, Goodarzi Z, Farah B, et al. Comparative
effectiveness and safety of pharmacological and non-pharmacological

interventions for insomnia: an overview of reviews. Syst Rev [Internet].

2019;8(1):281. Disponible en: https://doi.org/10.1186/s13643-019-1163-9

54


https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2017/0701/p29.html
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/wps.20674
https://academic.oup.com/eurjpc/article/32/6/466/7729205
https://doi.org/10.1111/pcn.13730
https://doi.org/10.3390/healthcare11152207
https://doi.org/10.1016/j.sleep.2025.106551
https://doi.org/10.30773/pi.2021.0379
https://doi.org/10.1136/bmj-2022-070018
https://doi.org/10.1186/s13643-019-1163-9

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Yan P, Feng S, Ma M, Li B, Liu J. Summary of the best evidence that cognitive
behavioral therapy for insomnia improves sleep quality in patients with chronic
insomnia. Front Psychiatry [Internet]. 2026;16:1688561. Disponible en:
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2025.1688561

Davidson JR, Dawson S, Krsmanovic A. Effectiveness of group cognitive
behavioral therapy for insomnia (CBT-I) in a primary care setting. Behav Sleep
Med [Internet]. 2019;17(2):1-13. Disponible en:
https://doi.org/10.1080/15402002.2017.1318753

Lopez R, Evangelista E, Barateau L, Chenini S, Bosco A, Billiard M, et al.
French language online cognitive behavioral therapy for insomnia disorder: a
randomized controlled trial. Front Neurol [Internet]. 2019;10:1273. Disponible
en: https://doi.org/10.3389/fneur.2019.01273

Pchelina P, van der Zweerde T, Lancee J, et al. Clinical effectiveness of
internet-delivered cognitive behavioral therapy for insomnia in routine
secondary care: results of a randomized controlled trial. J Sleep Res [Internet].
2024;33(2):e13978. Disponible en: https://doi.org/10.1111/jsr.13978

Jansson-Frojmark M, Norell-Clarke A, Linton SJ, et al. Cognitive behavioral

therapy for insomnia delivered via a smartphone application with telephone
support for insomnia disorder compared with a waitlist control: a randomized
controlled trial. Behav Sleep Med [Internet]. 2024. Disponible en:
https://doi.org/10.1080/15402002.2024 . XXXXX

Prather AA, Leong RL, et al. Efficacy of a digital cognitive behavioral therapy for

insomnia in adults in the United States: a nationwide decentralized randomized
controlled trial. Sleep [Internet]. 2023;46(10):zsad185. Disponible en:
https://doi.org/10.1093/sleep/zsad185

Holbrook AM, Crowther R, Lotter A, Cheng C, King D. Meta-analysis of
benzodiazepine use in the treatment of insomnia. CMAJ. 2000;162(2):225-233.

Buscemi N, Vandermeer B, Friesen C, Bialy L, Tubman M, Ospina M, et al. The

efficacy and safety of drug treatments for chronic insomnia in adults: a
meta-analysis of randomized controlled trials. J Gen Intern Med.
2007;22(9):1335-1350.

Huang Z, et al. Efficacy and safety of dimdazenil in adults with insomnia
disorder: results from a multicenter, randomized, double-blind,
placebo-controlled phase lll trials. Sleep. 2024. PMID: 37875349.
Modesto-Lowe V, Chaplin MM, Ledn-Barriera R, Jain L. Reducing the risks

when using benzodiazepines to treat insomnia: a public health approach.

95


https://doi.org/10.3389/fpsyt.2025.1688561
https://doi.org/10.1080/15402002.2017.1318753
https://doi.org/10.3389/fneur.2019.01273
https://doi.org/10.1111/jsr.13978
https://doi.org/10.1080/15402002.2024.XXXXX
https://doi.org/10.1093/sleep/zsad185

48.

49.

50.

Cleveland Clinic Journal of Medicine. 2024;91(5):293-299.
doi:10.3949/ccjm.91a.23061.

Swierzbiolek B, Oldenhof E, Byrne J, Staiger PK. “Let’s talk about sleep health”
within primary care: a qualitative study of patients’ willingness to engage in
psychological interventions for insomnia. Br J Gen Pract.
2024;74(745):e560—e568

Ulmer CS, Voils ClI, Jeffreys AS, Olsen M, Zervakis J, et al. Nurse-supported
self-directed cognitive behavioral therapy for insomnia: a randomized clinical
trial. JAMA Netw Open. 2024;7(8):e2423456.

Bai T, Zhou X, Liu X, Shen X, Zeng X, Ju K, Luo L. Effects of nurse-led
cognitive behavioral therapy on insomnia in adults: a meta-analysis. BMC Nurs.
2026;25:146.

56



11. Annex
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Annex 2. Plantilla CASPe per a revisions sistematiques
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