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RESUMEN 

La utilización de antidepresivos en Europa y otros lugares presenta una 

tendencia al alza, con un mayor porcentaje de uso en los pacientes ancianos 

según datos de estudios europeos.  

El aumento de uso en esta población mayor representa un riesgo aumentado 

en las reacciones adversas, tanto por las interacciones medicamentosas en 

pacientes que habitualmente presentan múltiples medicaciones prescritas 

como por la farmacodinamia propia de estos medicamentos en ancianos. 

Es así como nos planteamos conocer las características de esta población 

con su tendencia de prescripción en el período entre 2010-2015, las razones 

de uso y la descripción de la adherencia a este tipo de medicamentos. 

Para cumplir con los objetivos planteados realizamos un estudio descriptivo, 

retrospectivo, en pacientes mayor o igual de 65 años de edad en la base de 

datos de atención primaria de Cataluña SIDIAP, en el período de estudio 

2010-2015. Nos planteamos: 1) describir las características demográficas, 

clínicas e incidencia anual de uso de antidepresivos, y 2) analizar la 

adherencia a los fármacos antidepresivos mediante la adherencia primaria, 

cambio y descontinuación de antidepresivos.   

Además, realizamos un estudio comparativo con la base de datos de 

atención primaria Holandesa Nivel-PCD, sobre las indicaciones de uso de 

nuevos usuarios de antidepresivos alrededor de la prescripción del 

antidepresivo en el mismo período de estudio. 

Como resultados, encontramos que en la población de Cataluña mayor de 

65 años de edad, hay una disminución en la incidencia de uso de 

antidepresivos a expensas de una disminución en la prescripción de 

inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina. Describimos además, 

que las franjas de edad mayores de 85 años tienen un aumento en la 

prescripción del grupo de Otros antidepresivos. 
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La adherencia primaria en nuestra población alcanzó un 85,5%, presentando 

un cambio de antidepresivo por parte del médico de atención primaria del 

1,7% y una descontinuación de 49,4% por parte de los pacientes. 

La probabilidad de descontinuación del primer antidepresivo prescrito puede 

alcanzar hasta casi un 20% el primer mes del episodio de tratamiento. 

Situaciones que nos alertan sobre la posible falta de adherencia por parte 

del paciente debida posiblemente a falta de conocimiento sobre el posible 

retraso en el inicio del efecto terapéutico de estos fármacos o por aparición 

de reacciones adversas en el primer mes de uso. 

Cuando comparamos la población catalana con la holandesa, encontramos 

diferencias en la frecuencia de uso en los antidepresivos. Mientras en 

Cataluña los inhibidores selectivos de recaptación de serotonina ocupan el 

primer puesto, en Holanda los antidepresivos tricíclicos alcanzan casi el 50% 

en las prescripciones de los médicos de atención primaria. 

En el porcentaje de indicaciones seleccionadas relacionadas con la 

prescripción del primer antidepresivo, la depresión, ansiedad y trastornos del 

sueño son los diagnósticos que aparecen con mayor frecuencia en las bases 

de datos. Sin embargo, mientras la categoría de indicaciones no 

seleccionadas, presenta un aumento en la incidencia en la base de datos 

Nivel-PCD, en SIDIAP se observa una caída a lo largo del período de 

estudio. 

Tanto el uso más frecuente de antidepresivos tricíclicos como el aumento de 

indicaciones no seleccionadas en Holanda, nos hace sospechar el mayor 

uso de antidepresivos como tratamiento de síntomas, algunos relacionados 

con el dolor u otros relacionados con la depresión que no incluímos en 

nuestro estudio por no ser diagnósticos sindromáticos.  

Los resultados de los análisis de sensibilidad van en la misma línea que los 

análisis principales, lo que aporta robustez a nuestros estudios.  
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Palabras claves: Fármacos antidepresivos, ancianos, adherencia, 

indicaciones. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Uso de antidepresivos en la población general y mayores de 

65 años de edad 

Los antidepresivos tienen entre sus indicaciones de uso la depresión, con 

una prevalencia de depresión entre 1-5% en ancianos, alcanzando hasta un 

15% para los síntomas depresivos clínicamente significativos (1). Esta 

prevalencia puede ser preocupante respecto a los tratamientos 

farmacológicos para los síntomas y síndrome depresivo. Se ha visto mayor 

riesgo de eventos adversos graves en pacientes con medicación que sin ella 

(2). Respecto al uso de los antidepresivos y su evolución en el tiempo 

podemos comentar algunos datos. 

Disponemos de varios datos de consumo de antidepresivos en población a 

nivel europeo. Su uso en la población general presentó un crecimiento de 

casi el doble entre el año 2000 y el 2012, según el informe bianual de los 

estados miembros de la Organization for Economic Cooperation and 

Development (OECD) (3). Su uso se calculó mediante las Dosis Diarias 

Definidas por 1.000 personas/día (DHD) en 18 países europeos, siendo el 

consumo promedio en el 2000 de casi 30 DDD por 1000 personas/día y en el 

2012 de 56 DDD por 1.000 personas/día.  

Un estudio realizado por el consorcio PROTECT (4), en cinco países 

europeos (España, Alemania, Dinamarca, Reino Unido y Holanda) evaluó la 

prevalencia anual y tendencia en la prescripción de antidepresivos entre 

2001 y 2009, en toda la población incluida en siete bases de datos 

electrónicas. Como resultado se observó un leve aumento de la prevalencia 

de prescripción de antidepresivos medido por 10.000 personas/año en todos 

los países incluidos. España participó con la información de la base de datos 

BIFAP  (Base de Datos para la Investigación Farmacoepidemiológica en 

Atención Primaria), mostrando en el análisis del año 2008 una prevalencia 

estandarizada de 644 por 10.000 personas/año, mucho menos 
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comparativamente a el Reino Unido que alcanzó una prevalencia 

estandarizada de hasta 913 y 936 por 10.000 personas/año en la base de 

datos CPRD y THIN, respectivamente.   

En países fuera de Europa el consumo también ha tendido al alza. El uso de 

antidepresivos se evaluó en Canadá entre 1981 y 2000, mediante la 

dispensación en la base de datos IMS Health Canada y la prescripción de la 

base de datos Compuscript, pasando inicialmente de 3.2 millones a 14.5 

millones de prescripciones en el último año de estudio (5). En Estados 

Unidos, el Centers for Disease Control and Prevention National (CDC) 

reportó en 2011 que el consumo de antidepresivos en todas las edades, 

había aumentado un 400% del período 1988-1994 al período 2005-2008 (6). 

A nivel de España también disponemos de datos de consumo de 

antidepresivos en la población general de diferentes fuentes. Los resultados 

del informe OECD en España (3), en el año 2000 mostró que el consumo era 

igual al promedio de aquel año para el resto de los países Europeos 

descritos, pero en el año 2012 era de 64 DHD, un valor superior al de la 

media.    

Simó J. realizó una revisión bibliográfica que comparaba el consumo de 18 

grupos terapéuticos diferentes, entre los que se incluían los antidepresivos, 

medido en DHD de 17 países europeos incluyendo España (7). Al describir 

el consumo de antidepresivos, España se ubicó en la posición 11 con un 

consumo de 41 DHD entre 2000-2007, siendo el promedio europeo 42 DHD.  

La Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) en 

su publicación sobre la utilización de antidepresivos en España basado en el 

Sistema Nacional de Salud entre 2000-2013 (8), mostró que de un valor de 

26,5 DHD en 2000 se llegó en el 2013 a 79,5 DHD, lo que traduce un 

aumento de hasta un 200%.  

Disponemos de varios datos en relación a uso de antidepresivos en 

población mayor de 65 años. La curva de uso va en ascenso a medida que 
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aumenta la edad, como se evidenció en el estudio del consorcio PROTECT 

(4). En esta investigación la población de mujeres entre 50-59 años tuvo una 

prevalencia de prescripción en España de 1.500 pacientes por 10.000 

personas/año, mientras los de 70-79 años llegaban a 1.800 pacientes por 

10.000 personas/año en el año 2008, muy superior que en la población 

general.  

En Estados Unidos, se comparó el uso de antidepresivos en pacientes 

mayores de 65 años de edad mediante una encuesta nacional realizada a 

médicos de atención primaria y psiquiatras, en los años 2003-2005 y 2010-

2012 (9). Como resultado, se observó un aumento global de prescripciones 

por parte de los médicos de atención primaria de 9,9% en el período 2003-

2005, con un alza hasta 12,3% en los años 2010-2012. En el resultado de la 

estratificación por edad, el grupo de mayores de 85 años es el que alcanza 

la mayor tasa en el segundo período llegando a 13,8%.  

Adicionalmente, un estudio realizado también en Estados Unidos (10), 

mostró que los pacientes ancianos de residencias tuvieron de 1996 a 2006, 

un aumento en la prescripción de antidepresivos del 216%.     

Se han publicado varios estudios del uso de antidepresivos en España en 

población anciana. Entre ellos, un estudio retrospectivo realizado en Lleida 

entre 2002-2007 (11), en el que se evalúa la prevalencia y tasa de incidencia 

anual de la prescripción de antidepresivos en atención primaria en toda la 

población. En este estudio se observó que el promedio en la prevalencia de 

pacientes con tratamiento de antidepresivos en todo el período fue de 8,5%, 

porcentaje que va en aumento en las personas mayores de 65 años, siendo 

el valor máximo 23,5% en el 2007 para la población mayor de 84 años de 

edad. Respecto a la incidencia, se describe una disminución en todos los 

grupos de edad, comparando entre el 2002 y 2007. 

También contamos con los resultados de la Encuesta de Salud Nacional y 

Europea, que describe la prevalencia de la prescripción de ansiolíticos y 

antidepresivos en ancianos en España entre 2003-2009 (12). Los resultados 
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mostraron un aumento de la prevalencia en los mayores de 65 años, 

pasando de 4,26% en el primer año del período de estudio a 8,47% en el 

2009. 

En Andalucía, una recolección de información sobre la dispensación de 

antidepresivos en atención primaria en el período 2000-2010, mostró un 

aumento del 100% desde el inicio del estudio hasta el 2010 (13). Además en 

el mismo estudio, se analizó en la región de Almeria la dispensación por 

edad, encontrando que en mayores de 65 años hay mayor probabilidad de 

tener dispensación de fármacos antidepresivos (IC95% 2,13 [1,75-2,52]; p 

0,000) en comparación a las otras edades. 

Otro estudio realizado en población española, en la base de datos de 

atención primaria BIFAP, en personas mayores de 65 años de edad, 

demostró que la prescripción de nuevos usuarios de trazodona aumentó 

cinco veces en el 2011 (IC95% 102,60/10.000 personas-año [97,68-101,71]) 

en comparación al año 2002 (IC95% 17,96/10.000 personas-año [15,87-

20,25]) (14).  

Aunque cada día existen más datos sobre el uso de antidepresivos en 

personas mayores, la información disponible en nuestro entorno actualmente 

es escasa. Además, los diseños utilizados y las metodologías para la medida 

del consumo son dispares.  

Es de este modo que la realización de estudios internacionales puede 

favorecer en la armonización de metodologías que incluyan dos escenarios, 

como en nuestro caso Cataluña y Holanda, aportando teorías de cómo el 

uso en una región puede ayudar a entender los patrones de uso en el otro 

(15).  

Para la obtención de los datos de consumo de antidepresivos y de las 

características clínicas de los pacientes, disponemos de bases de datos 

clínicas electrónicas que aportan un gran número de variables (16). En 

Cataluña se dispone de la base de datos SIDIAP (Sistema de Información 
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para el desarrollo de la Investigación en Atención Primaria) y en Holanda de 

Nivel-PCD (The Netherlands Institute for Health Services Research) donde 

se registran las variables de la práctica clínica del paciente por parte de los 

médicos de atención primaria. Además, el tener información de calidad de 

nuestro entorno permitirá plantear acciones de mejora del uso de 

antidepresivos con un impacto en la salud y bienestar de los pacientes 

mayores de 65 años (17).  

Se han escogido estos dos países que cuentan con sistemas de salud con  

cobertura universal y que tienen  al/la médico/a de cabecera como la entrada 

al sistema de salud de todos los usuarios del sistema (18,19).  

Para la caracterización de su uso hemos planteado dos estudios, en el 

primero se evalúa la persistencia y el cambio de los antidepresivos en 

Cataluña; y en el segundo, se describen las indicaciones relacionadas a su 

prescripción en Cataluña y Holanda. 

1.2 “Adherencia a los antidepresivos respecto a su cambio o 

descontinuación”. 

Las guías de tratamiento para la depresión de Atención Primaria en Cataluña 

(20), y las Pautas de Armonización de tratamiento en Depresión Mayor en 

Atención Primaria en Cataluña (21) recomiendan el uso de antidepresivos en 

la depresión leve en casos especiales, y en la depresión moderada y mayor. 

Sugiriendo además una duración inicial de 2-4 semanas para reevaluar su 

efecto, y una duración mínima de 6 meses cuando se consigue la remisión 

completa (Ver Figura 1.). 
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Figura 1. Algoritmo del proceso asistencial de la Depresión adaptado al 
entorno de Cataluña 

 

*Tomado de la página 
https://www.ics.gencat.cat/3clics/main.php?page=GuiaPage&idGuia=117&idEsp=21(20) 

  

Diversos datos apoyan el uso de estas pautas. Un meta-análisis en red que 

incluía 15 ensayos clínicos en personas mayores de 60 años de edad, que 
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comparaba el uso de ISRS e ISRSN frente a placebo en pacientes con 

diagnóstico de síndrome depresivo mayor (1), demostró que el uso de 

sertralina, paroxetina y duloxetina disminuye en un 50% la escala de 

depresión de Hamilton comparado con placebo, cuando la duración del 

tratamiento es de al menos 6 semanas. 

En los casos de síndromes depresivos resistentes, las opciones son el 

aumento de las dosis, asociación a un nuevo fármaco o el cambio de 

antidepresivo (22). Sin embargo, ante la búsqueda de prescripción segura, el 

cambio de antidepresivo puede ser el más recomendable entre las tres 

opciones (23).  

Una vez se consigue la remisión de la enfermedad con una pauta 

terapéutica, el momento de la discontinuación es difícil de decidir, sin 

embargo se sugiere que posterior a un año de tratamiento en un primer 

episodio de depresión se podría intentar la retirada (21,24).   

En los pacientes mayores de 65 años se ha visto que la falta de instauración 

de un tratamiento efectivo en el primer episodio puede llevar a la 

cronificación de la enfermedad hasta en un 40% de los casos (22), por lo que 

la adherencia parece crucial. 

No obstante, debido a la presencia de múltiples comorbilidades y el uso de 

múltiples medicamentos adicionales, la adherencia al tratamiento 

antidepresivo en la población mayor puede ser difícil (25,26).  

Existen diversas definiciones y métodos para medir la adherencia, una de las 

más utilizadas son las de ESPACOM (International Society for Patient 

Medication Adherence). Dado los objetivos de nuestro estudio y los fármacos 

estudiados, la definición de Persistencia y Descontinuación, fueron 

escogidos para nuestro estudio (27). 
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Persistencia definida por la ESPACOM como tiempo desde la iniciación 

hasta la descontinuación. Y Descontinuación que describe la finalización 

prematura del paciente del tratamiento prescrito (27). 

Varios estudios han analizado datos de adherencia con los antidepresivos. 

En la base de datos administrativa estadounidense IMS LifeLink Health Plan 

Database, se analizó entre el 2004-2006 el cambio y descontinuación de 

antidepresivos en niños y adultos con un primer episodio de depresión (23). 

Para el interés de nuestro estudio, 1.109 adultos mayores de 65 años fueron 

incluidos, encontrando una menor probabilidad de cambio desde el primer 

antidepresivo prescrito (OR = 0,60 [IC95%, 0,43–0,86]) con respecto al 

grupo de adultos de referencia entre 18 y 40 años. 

En Reino Unido, se usó la base de datos General Practitioner Research 

Database (GPRD) para evaluar el cambio de antidepresivo en pacientes 

entre 18-70 años de edad en el período 2001-2003 (28). Como resultado se 

encontró que 16% de la población cambió de antidepresivo, con una 

duración media de 53 días. A recalcar que se encontró que el aumento de 

edad disminuía la probabilidad de cambio de antidepresivo.  

Otra investigación tuvo en cuenta la no-persistencia en la prescripción de 

antidepresivos en pacientes mayores de 60 años, en el año 2012 con 

información obtenida de la base de datos de atención primaria Nivel (29). 

Definieron la no-persistencia como la descontinuación del antidepresivo, si 

desde la primera prescripción se retiraba antes de 294 días, que sería el 

tiempo mínimo entre inicio de tratamiento, mantenimiento en remisión y 

desescalada.  Se obtuvo que 37,1% [IC95% 32,0–42,4%] fue no-persistente 

y un cuarto de la población a estudio descontinuó en las primeras 4 

semanas. 

Recientemente se publicó un estudio en adultos iniciadores de 

antidepresivos de cinco bases de datos europeas, Dinamarca, Alemania, 

Suecia y España entre 2009-2014 (30), donde se describe que en España y 

específicamente en la base de datos SIDIAP, la duración del primer episodio 
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de tratamiento varía entre 4 y 10 meses según el antidepresivo evaluado. 

Aunque con este resultado se podría realizar algunas hipótesis sobre la 

similitud de la práctica con las recomendaciones respecto al tiempo de uso y 

la adherencia a las Pautas de Armonización de tratamiento en Depresión 

Mayor en Atención Primaria en Cataluña, este estudio no ahonda más en la 

adherencia de los antidepresivos. 

El estudio realizado en adultos en Lleida entre 2003-2011 (31), que definía la 

adherencia del paciente como el cumplimiento mínimo del 80% (calculado 

como número de unidades dispensadas sobre número de unidades 

necesarias teóricamente para el período). Aunque su resultado global es del 

22%, este estudio no utiliza las definiciones actuales del ESPACOMP (27). 

Debido a la ausencia de estudios en nuestro entorno que utilicen las 

definiciones y metodología de la ESPACOM para evaluar la adherencia en 

mayores de 65 años se ha planteado este estudio. 

Además de la adherencia para estudiar el uso de los antidepresivos, es 

importante conocer en qué indicaciones se utilizan ya que esto también 

podría influir tanto en la adherencia como en el aumento del consumo de 

estos fármacos especialmente en la población mayor de 65 años. 

 

1.3 “Estudio comparativo para identificar indicaciones y su 

cambio en el tiempo relacionadas con la prescripción por 

médicos de atención primaria de antidepresivos en pacientes 

mayores de 65 años en dos bases de datos, Holanda y Cataluña”.  

Estudios de consumo de antidepresivos, como el realizado por la OECD (3) y 

la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios (8) plantean 

que el aumento de uso de antidepresivos puede ser explicado por el 

aumento en la incidencia de los trastornos del estado de ánimo y la 

extensión de su uso en otras indicaciones, algunas autorizadas y otras no. 
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Así mismo el aumento de la búsqueda de ayuda debido a una mayor 

aceptación por parte de la sociedad de los trastornos del estado de ánimo, el 

diagnóstico precoz y la duración de los tratamientos ha contribuido a este 

aumento (32).  

Stone et al. presentó un artículo donde afirmaba que los médicos de familia 

en Estados Unidos usaban el grupo de antidepresivos inhibidores selectivos 

de la recaptación de serotonina (ISRS) para múltiples indicaciones (33), 

incluidas algunas no aprobadas por la Food and Drug Administration (FDA), 

tales como desorden de ansiedad generalizado, eyaculación precoz, 

profilaxis de migraña, neuropatía diabética, fibromialgia y síncope 

neurocardiogénico. Aunque las indicaciones autorizadas por la FDA pueden 

variar cuando se compara con las aprobadas en Europa actualmente, los 

autores exponen en su discusión que la prescripción de cada médico se 

basa más en la evidencia y el beneficio-riesgo de cada paciente, que en las 

indicaciones autorizaciones por las agencias reguladoras.  

Otro estudio evaluó las indicaciones no aprobadas relacionadas con la 

prescripción de antidepresivos por médicos de atención primaria en dos 

centros de atención de Quebec (Canadá) (34). Este estudio mostró que el 

mayor uso fuera de indicación se encontraba en el grupo de antidepresivos 

tricíclicos (TCA, por sus siglas en inglés) para diagnósticos como insomnio al 

igual que en el grupo de Otros antidepresivos con la trazodona, también 

prescrita para alteraciones del sueño.  

Patten et al. evaluó en el período entre 2000-2005 los motivos de 

prescripción de antidepresivos que aparecían en las visitas de  652 médicos 

en la base de datos IMS Health Canada (35). Como conclusión, los 

investigadores evidenciaron que los TCA son más frecuentemente prescritos 

para diagnósticos no psiquiátricos y la trazodona como hipnótico, mientras el 

resto de grupo de antidepresivos sigue teniendo como primera indicación la 

depresión. 
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Entrando en investigaciones realizadas en la población europea, Abbing –

Karahagopian et al. en el estudio del PROTECT (4), estudiaron la indicación 

que aparece tres meses antes o después de la primera prescripción en el 

2008, hallando la depresión como la indicación más frecuentemente 

encontrada en todas las bases de datos. En la población de la base de datos 

BIFAP, se halló la misma frecuencia en la indicación de depresión, seguida 

por trastornos de ansiedad y trastornos del sueño.   

En Holanda se desarrolló en el 2001 un estudio que observaba las 

indicaciones relacionadas con la prescripción por médicos de atención 

primaria de antidepresivos, con una ventana de 0-180 días previos y 

posterior al día de prescripción, en adultos mayores de 18 años en la base 

de datos The Netherlands Institute for Health Services Research Primary 

Care Database (Nivel) (36). De los 13.835 pacientes incluidos en el análisis, 

el 45,5% tenía el diagnóstico de depresión y 17,2% de trastornos de 

ansiedad. Sin embargo, cabe recalcar que un tercio de los pacientes no tenía 

ninguna indicación de las seleccionadas (indicaciones autorizadas y algunas 

fuera de indicación aceptadas clínicamente) por los investigadores. En la 

población de ancianos mayores de 60 años, encontraron que en estos 

pacientes hubo una mayor frecuencia del diagnóstico de dolor neuropático u 

otro diagnóstico que no se encontraba en los seleccionados. 

En el estudio Rotterdam se recogió información de manera prospectiva en 

una cohorte de población de mediana edad y ancianos mediante entrevistas 

personales cada 4-5 años. En el período entre 1997 y 2013 se les preguntó 

la indicación que había motivado a la prescripción de su antidepresivo (37). 

En este período, un total de 914 participantes fueron usuarios de 

antidepresivos, respondiendo el 52,4% que depresión era la razón de su 

uso, seguida por 13,5% donde desconocían la razón de su prescripción. Los 

ISRS fueron el grupo más prescrito en pacientes que explicaban 

diagnósticos de depresión, ansiedad y síntomas de estrés. Al comparar las 

indicaciones según rango de edad, en los más jóvenes la depresión y 

ansiedad fueron las respuestas más frecuentes y en los participantes 
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mayores (mayores de 65 años), fueron los síntomas de estrés o bien 

desconocían la razón. 

Aunque hay varios estudios que muestran el uso variable de antidepresivos, 

a día de hoy no se encuentran estudios sobre las indicaciones de uso de 

antidepresivos en la población de ancianos en Cataluña. Por otro lado, la 

comparación del uso de medicamentos entre países permite identificar 

diferencias en los patrones de uso e intentar buscar factores que justifiquen 

estas diferencias. Por ello se desarrolló un estudio comparativo con un país 

europeo que tuviera accesibilidad a base de datos de atención primaria, con 

atención sanitaria universal, con población cuantitativamente similar y con 

experiencia en estudios de uso de antidepresivos, como es Holanda.
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2. HIPÓTESIS 

En la población de adultos mayores de 65 años en la Comunidad de 

Cataluña en el período 2010-2015 se encontrará un aumento del uso de 

antidepresivos. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo principal  

Describir el uso incidente de antidepresivos en la población mayor o igual de 

65 años de edad durante el período 2010-2015 en la base de datos clínica 

SIDIAP. 

 

3.2 Objetivos específicos a desarrollar en cada estudio 

3.2.1 “Adherencia a los antidepresivos respecto a su cambio o 

descontinuación en Cataluña”. 

a. Describir las características demográficas y clínicas de los 

nuevos usuarios de antidepresivos. 

b. Estimar la incidencia de uso de antidepresivos por grupo y 

principio activo. 

c. Estimar la incidencia de uso de antidepresivos por edad, sexo y 

año. 

d. Describir la duración del primer episodio de tratamiento de 

antidepresivos. 

e. Describir el número de pacientes que cambian del primer 

antidepresivo a otro antidepresivo. 

f. Describir el tipo de antidepresivo que ha intervenido en el 

cambio. 

g. Calcular la probabilidad de cambiar el primer antidepresivo 

prescrito. 

h. Describir los diagnósticos de los pacientes descontinuadores. 

i. Calcular la probabilidad del paciente de suspender el primer 

antidepresivo prescrito. 
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3.2.2 “Estudio comparativo para identificar indicaciones y su cambio 

en el tiempo relacionadas con la prescripción por médicos de 

atención primaria de antidepresivos en pacientes mayores de 65 años 

en dos bases de datos, Holanda y Cataluña”. 

a. Estimar la incidencia de uso de antidepresivos por edad, sexo y 

año. 

b. Describir la frecuencia de uso del grupo y principio activo de 

antidepresivos. 

c. Describir los diagnósticos en torno a la prescripción de 

antidepresivos, clasificada por depresión, ansiedad y 

desórdenes del sueño. 

d. Describir otros posibles diagnósticos que se relacionan con la 

prescripción de antidepresivos.  

e. Analizar el cambio en el tiempo de los diagnósticos relacionados 

a la prescripción de antidepresivos. 
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4. MÉTODOS 

 

Fuente de datos: La información de Cataluña usada en ambos 

estudios se obtuvo de la base de datos clínica SIDIAP (Sistema de 

Información para el desarrollo de la Investigación en Atención 

Primaria). Esta base de datos recoge los datos clínicos de 

aproximadamente el 80% de la población de Cataluña, gracias a la 

información suministrada por 370 equipos de Atención Primaria 

pertenecientes al Institut Català de la Salut, conformados por 

médicos de atención primaria, enfermeras, pediatras, asistentes 

sociales, odontólogos y personal de apoyo. Un total de 3414 

médicos de atención primaria registran información en este registro, 

durante su ejercicio diario con el programa informático ECAP 

(38,39). 

SIDIAP mantiene la información de los pacientes de manera 

codificada. Contando con el registro de datos demográficos, 

variables clínicas, visitas, diagnósticos recientes y crónicos 

codificados por el CIE-10 con su fecha de aparición y caducidad, 

prescripción, facturación farmacológica (base de datos 

DATAMART®), resultados de laboratorio, vacunación y defunciones 

(Ver Anexo 1). 

La información de facturación se obtiene del enlace de la base de 

datos SIDIAP con la base de datos de prestación farmacéutica del 

Servei Català de la Salut DATAMART® (40). Esta base de datos 

contiene la información de reembolso de medicamentos dispensados 

en farmacias ambulatorias de manera mensual (la facturación se 

presenta el mismo mes o el mes siguiente a la entrega de 

medicación al paciente), pacientes codificados, prescriptor y centro 

de atención primaria. 

La calidad de la base de datos SIDIAP se ha confirmado con 

estudios de validación (17, 41, 42). 
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Criterios de inclusión de la población: 

● Pacientes mayores o igual a 65 años de edad cumplidos a lo 

largo del estudio.  

● Pacientes con al menos una visitada en Atención Primaria.  

● Historial del paciente en la base de datos SIDIAP de mínimo 

un año previo. 

● Nuevos usuarios de antidepresivos. Definido como aquellos 

con una primera prescripción sin otra prescripción de 

antidepresivos en los 12 meses previos, dentro del período 

de estudio, en la base de datos de SIDIAP.  

 

Fármacos en estudio: Antidepresivos con ATC N06AA (TCA), 

N06AB (ISRS), N06AX (Otros antidepresivos) comercializados en 

España durante nuestro período de estudio (Ver Anexo 2). Se 

excluyeron las asociaciones a dosis fijas de antidepresivos y los 

Inhibidores de la monoaminooxidasa selectivos y no selectivos. 

 

Diagnósticos: Se realizó la solicitud de todos aquellos diagnósticos 

activos que pudieran estar relacionados con el uso de antidepresivos 

y de las comorbilidades más frecuentemente halladas en pacientes 

mayores de 65 años. 

 

Aprobación ética: Para el uso de los datos de SIDIAP el protocolo 

fue aprobado previo inicio de los estudios por el Comité de ética del 

IDIAP Jordi Gol. 

 

Financiación: Esta tesis se encuentra ligada a una beca otorgada por 

el Instituto de Salud Carlos III, beca PI15/01429, cofinanciado por el 

Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER), basada en el 

estudio de antidepresivos en personas mayores en Catalunya. 
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La Universidad de Utrecht financió la obtención de información de la 

base de datos Nivel-PCD. 

 

Los métodos se exponen de manera diferenciada en los dos 

estudios uno de adherencia solo en la población de Cataluña y otro 

estudio donde se realiza la comparación de indicaciones entre 

población de Cataluña y Holanda. La población de Cataluña que 

participa en ambos estudios tiene los mismos criterios de inclusión. 

Además, el período de estudio es el mismo en los dos estudios.   

 

4.1 “Adherencia a los antidepresivos respecto a su cambio o 

descontinuación en Cataluña”. 

 

Diseño: Estudio descriptivo, retrospectivo, en pacientes mayores o 

igual a 65 años de edad en la bases de datos de atención primaria 

de Cataluña (SIDIAP) en el período de estudio 2010-2015. 

 

Seguimiento de pacientes: Desde el primer episodio de tratamiento 

(definido más adelante) hasta el cambio de antidepresivo, muerte o 

fin de tratamiento, lo que ocurra primero. 

 

Episodio de tratamiento de antidepresivo: Definido como fecha de 

inicio y fin de prescripción de primer antidepresivo, con 

prescripciones regulares entre ambos puntos que no tengan más de 

un mes de diferencia (30, 43- 46) entre 2010-2015 (Ver Figura 2). 
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Figura 2. Descripción episodio de tratamiento 

 

 

Variables principales: Adherencia primaria, switchers y 

descontinuadores basadas en las facturaciones dentro del episodio 

de tratamiento. 

● Adherencia primaria: Paciente que tiene al menos una 

facturación hasta un máximo de 60 días posterior a la 

primera prescripción (47–50).  

● “Switcher”: Definido como paciente con facturación de un 

nuevo antidepresivo dentro del episodio de tratamiento 

definido por la primera prescripción de antidepresivo (ver 

definición Episodio de tratamiento de antidepresivo). La 

nueva facturación debe aparecer dentro del período 

permisible, es decir los 30 días previos a la última 

facturación o en los 60 días posteriores a última facturación 

del antidepresivo inicial (28). Aceptamos el solapamiento en 

dos meses de la facturación de dos antidepresivos 

diferentes, más tiempo de solapamiento lo clasificamos 

como tratamiento concomitantes por lo que los excluimos 

(Ver Figura 3.) 
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Figura 3. Definición de switcher 

 

 

● Descontinuadores: Definido como aquel paciente que NO tiene 

una nueva facturación de un antidepresivo durante los 60 días 

posteriores a la última facturación, dentro del episodio de 

tratamiento definido inicialmente por prescripción (50). (Ver 

Figura 4.) 

 

Figura 4. Definición de descontinuador 

 

 

Variables secundarias: Basadas en la primera prescripción del 

antidepresivo.  

● Demográficas: 

o Edad agrupada en franjas de 10 años. 

o Sexo. 
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o Índice de Masa Corporal: agrupado según SEEDO 2016 

(51), definido como el más cercano a la prescripción del 

antidepresivo en los últimos 24 meses. 

o Ubicación rural o urbana. 

o Índice de privación socioeconómico en población 

urbana: definido por MEDEA(52). 

● Características clínicas: 

o Riesgo de alcoholismo: definido por la variable en la 

base de datos llamada ALRIS (definida por el consumo 

habitual o esporádico/situaciones de riesgo/tipo de 

bebida por UBE (53)). Se ha tomado el último 

encontrado hasta los 60 meses previos a la prescripción 

del antidepresivo.   

o Tabaquismo: Presentada en tres categorías, No 

fumador, Fumador o Ex fumador. 

o Presión arterial sistólica: Promedio de tensiones de los 

últimos 12 meses desde la prescripción del 

antidepresivo. Agrupado según el Joint National 

Committee 7 (54). 

o Presión arterial diastólica: Promedio de tensiones de los 

últimos 12 meses desde la prescripción del 

antidepresivo. Agrupado según el Joint National 

Committee 7 (54). 

o Colesterol total: Definido como el valor más cercano 

encontrado hasta los 15 meses previos a la prescripción 

del antidepresivo. Agrupado según el Framinghan 

Regicor (55). 

o LDL: Definido como el valor más cercano encontrado 

hasta los 15 meses previos a la prescripción del 

antidepresivo. Agrupado según el Framinghan Regicor 

(55). 
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o Porcentaje de HbA1c: Definido como el valor más 

cercano encontrado hasta los 15 meses previos a la 

prescripción del antidepresivo.  

● Antidepresivos prescritos en primer episodio, clasificados por 

ATC (5º nivel principio activo).  

● Comorbilidades: Diagnósticos activos encontrados al momento 

de la prescripción del antidepresivo.  

● Co-tratamientos: Fármacos prescritos al momento de la 

prescripción del antidepresivo. Agrupados por grupos 

farmacológicos según ATC. 

 

 

Análisis:  

● Análisis descriptivo: 

Se describieron las variables continúas con porcentaje, media, 

desviación estándar, etc. y las categóricas con porcentajes. 

Además se describieron según el  grupo de antidepresivo. 

Se calculó la incidencia anual de antidepresivos tanto por grupo 

de antidepresivos como por principio activo. Además, realizamos 

el cálculo de incidencia por edad y sexo según el grupo de 

antidepresivo. Los cálculos han usado como denominador entre 

1.000-10.000 personas año, para que los resultados sean más 

interpretables. 

Describimos la media y mediana de la duración de días del 

primer episodio de tratamiento de cada principio activo. 

Describimos el antidepresivo prescrito inicialmente previo al 

cambio de antidepresivo. 

Entre la población de descontinuadores, describimos los 

diagnósticos que aparecen activos en el momento de 

prescripción del primer antidepresivo, agrupados por grupo de 

enfermedades (Ver Tabla 1). 
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Tabla 1. Diagnósticos en descontinuadores 

 

● Análisis de adherencia: 

Se ha calculado el porcentaje de pacientes que cumplen con 

adherencia primaria sobre el total de pacientes con una 

prescripción de nuevo antidepresivo.  

Se ha evaluado el porcentaje y la probabilidad de cambiar el 

primer antidepresivo mediante un análisis de Kaplan-Meier a 1, 

3, 6, 12 y 24 meses.  

Se ha evaluado el porcentaje y la probabilidad de descontinuar 

el primer antidepresivo con un análisis de Kaplan-Meier a 1, 3, 6, 

12 y 24 meses.  
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Además realizamos un análisis de sensibilidad en la población 

de descontinuadores, aumentando el período posterior al fin de 

última facturación hasta 4 y 6 meses.  

 

Programa estadístico: La extracción de datos y análisis fue realizada 

con el paquete estadístico SAS versión 9.4. 

 

4.2 “Estudio comparativo para identificar indicaciones y su cambio 

en el tiempo relacionadas con la prescripción por médicos de 

atención primaria de antidepresivos en pacientes mayores de 

65 años en dos bases de datos, Holanda y Cataluña”. 

 

Diseño: Estudio descriptivo, retrospectivo, en pacientes mayores o 

igual a 65 años de edad en las bases de datos de atención primaria 

Nivel-PCD y SIDIAP en el período 2010-2015. 

 

Fuentes de datos:  

La información de la población de Cataluña se obtuvo de la base de 

datos SIDIAP. Las características de esta base de datos se han 

presentado previamente.  

Los datos de la población de Holanda se recogieron a partir de la 

base de datos electrónica Nivel-PCD (56). Esta base de datos 

contiene la información registrada de forma rutinaria de alrededor 

de 500 médicos de atención primaria de los Países Bajos. Contiene 

por lo tanto los diagnósticos, información sobre prescripciones y 

derivaciones a especialistas (57–59). Los médicos de cabecera 

registran los diagnósticos codificados durante las visitas utilizando 

la Clasificación Internacional de Atención Primaria (ICPC). Los 

datos de prescripción incluyen información sobre el medicamento 

prescrito (clasificación ATC), la fecha,  cantidad y régimen de 

dosificación prescrito. 
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Para más detalles de las bases de datos ver Anexo 1. 

 

Criterios de inclusión de la población: 

● Pacientes mayores o igual a 65 años de edad cumplidos a lo 

largo del estudio.  

● Pacientes que tengan al menos una visita en Atención 

Primaria.  

● Historial del paciente en la base de datos (SIDIAP o Nivel-

PCD) de mínimo un año previo. 

● Nuevos usuarios de antidepresivos. Definido como aquellos 

con una primera prescripción sin otra prescripción de 

antidepresivos en los 12 meses previos, dentro del período 

de estudio, en la base de datos de SIDIAP y Nivel-PCD.  

 

Fármacos en estudio: Antidepresivos con ATC N06AA (TCA), 

N06AB (ISRS), N06AX (Otros antidepresivos). Se excluyeron los 

fármacos combinados con antidepresivos y los Inhibidores de la 

monoaminooxidasa selectivos y no selectivos. El listado por código 

de los antidepresivos incluidos se encuentra en el Anexo 2. 

 

Variable principal: Las indicaciones alrededor de la prescripción del 

antidepresivo. 

Teniendo en cuenta que en ninguna de las bases de datos del 

estudio se tienen las indicaciones directamente relacionados a las 

prescripciones, se han seleccionado los diagnósticos registrados en 

las bases de datos como las posibles indicaciones de uso que 

motivaron las prescripciones de antidepresivo. Se han considerado 

diagnósticos relacionados con la prescripción aquellos que se 

encuentran activos (estaban presentes en el paciente) en una 

ventana terapéutica entre +/- 90 días desde el día índice, definido el 

día índice como la primera prescripción del antidepresivo, sin otra 

prescripción de antidepresivos.  
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La ventana terapéutica se basó en un estudio previo que mostró 

que con el uso de esta duración de tiempo antes y después del día 

índice, se podrían obtener la mayoría de diagnósticos en los 

pacientes con un antidepresivo (36). Los diagnósticos se 

identificaron en la base de datos Nivel-PCD por código ICPC y en 

SIDIAP por código CIE-10.  

Los diagnósticos seleccionados son aquellos que pueden ser 

posibles indicaciones de uso. Las indicaciones seleccionadas 

fueron: depresión, ansiedad, trastornos del sueño, migraña/cefalea, 

dolor neuropático, fibromialgia y otros trastornos mentales y del 

comportamiento. Estos diagnósticos se seleccionaron en función de 

las indicaciones autorizadas por las agencias reguladoras 

nacionales (60,61) (ver Anexo 3), el uso aceptado en la práctica 

clínica (pautas médicas locales) y los hallazgos de otros estudios 

sobre el uso de fármacos antidepresivos (35,37). Para ver los 

códigos diagnósticos incluidos en cada indicación ver Anexo 4.   

En los pacientes en que no se identificó un código diagnóstico en 

las categorías de indicaciones antes mencionadas, se definió la 

indicación como una categoría nombrada “indicaciones no 

seleccionadas”. Ante la selección de diagnósticos activos, los 

pacientes podían tener más de una indicación registrada en su 

historia clínica, por lo que incluimos y analizamos cada diagnóstico 

según la categoría a la que correspondiera. 

 

Variables secundarias: Basadas en la primera prescripción del 

antidepresivo.  

● Demográficas: 

o Edad agrupada en franjas de 10 años. 

o Sexo. 

● Antidepresivos prescritos en primer episodio, clasificados por 

ATC.  
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Análisis:  

● Análisis descriptivo:  

Describimos el porcentaje de la población por edad y sexo y 

clasificada por cada base de datos y grupo de 

antidepresivo. 

Se describió la frecuencia de los antidepresivos prescritos 

por grupo y principio activo. 

La incidencia anual de uso de antidepresivos se calculó 

como número de individuos con una prescripción de 

antidepresivo en el año/personas-año de la base de datos. 

El cálculo se realizó tanto por grupo de antidepresivos como 

por principio activo, por edad y sexo. Los cálculos han 

usado como denominador 1.000 ó 10.000 personas año, 

para que los resultados sean más interpretables. 

● Análisis de las indicaciones: 

Para cada categoría de indicaciones, se calcularon los 

porcentajes de registro sobre el número total de nuevos 

usuarios de antidepresivos para el período de estudio.  

Además, se calculó la incidencia de cada indicación sobre 

la población total registrada en la base de datos el 1 de julio 

de cada año en la base de datos SIDIAP, y sobre el total de 

pacientes registrados en la base de datos para al menos un 

cuartil durante ese año en la base de datos Nivel-PCD, por 

10.000 personas año. El cambio de la incidencia anual en 

las indicaciones se describió y graficó para cada base de 

datos y se expresó además en proporciones anuales. 

Se realizó la estandarización de la incidencia por edad y 

sexo usando la distribución de la población del Eurostat 

2014. 

Para confirmar la ventana terapéutica escogida, realizamos 

un análisis de sensibilidad ampliando la ventana terapéutica 

a +/- 180 días desde el día índice. 
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Programa estadístico: La extracción y análisis fue realizada con el 

paquete estadístico SAS versión 9.4. 

 

Aprobación ética:  

Respecto a la base de datos Nivel-PCD, este estudio se encuentra 

exento de solicitud de aprobación por la normativa holandesa de 

investigación con datos electrónicos sin identificación. (Ley Civil 

Holandesa, Art. 7: 458, Directiva 2001/20/EC) 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 “Adherencia a los antidepresivos respecto a su cambio o 

descontinuación en Cataluña” 

 

En Cataluña 199.168 personas mayores de 65 años de edad tuvieron 

una primera prescripción de antidepresivo en el período de estudio 2010-

2015. En total se incluyeron 203.201 prescripciones, ya que algunos 

pacientes tenían más de un antidepresivo prescrito en su primer episodio 

de tratamiento (Ver Tabla 2).  

 

Tabla 2. Prescripción de antidepresivos en primer episodio 

 

Características demográficas 

Se encontró mayor porcentaje de prescripciones de antidepresivos en 

las mujeres, con un mayor uso de ISRS en ambos sexos (Ver Tabla 3). 
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Tabla 3. Grupo antidepresivo según sexo 

 

La edad media de la población fue 77 años, estando el mayor porcentaje 

de la población entre los 65 y 84 años de edad con una distribución 

similar entre los 65-74 y 75-84 años (Ver Tabla 4).  

 

Tabla 4. Distribución de población por edad 

 

 

La distribución por edad y grupo de antidepresivos, mostró una 

población algo mayor en el grupo de Otros antidepresivos con respecto a 

los otros dos grupos (Ver Tabla 5). 
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Tabla 5. Distribución de grupo antidepresivo por franjas de edad 

 

La población de nuestro estudio en el 81% provenía de zona urbana. Al 

especificar el grupo de antidepresivo por zona de origen no hubo 

diferencias (Ver Tabla 6).   

 

Tabla 6. Grupo de antidepresivo según zona de origen 

 

La descripción del nivel de privación socioeconómico MEDEA en zonas 

urbanas mostró una distribución similar en cada nivel MEDEA. 

 

Características clínicas 

 

En nuestra población a estudio, se encontró la mayoría con ausencia de 

riesgo de alcoholismo, medido por ALRIS. Cabe recalcar un alto 

porcentaje en quienes no se registró esta variable (Ver Tabla 7). 
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Tabla 7. Riesgo de alcoholismo 

 

La distribución de IMC en los nuevos usuarios de antidepresivos mostró 

un predominio en la categoría de pre-obesidad y obesidad tipo I, siendo 

la media de 28,5kg/m
2
 (DE 4,935kg/m

2
). En el 37,7% de nuestra 

población no se calculó el IMC. Además, realizando la comparación por 

grupos de antidepresivos, solo en el grupo de Otros antidepresivos se 

encontraba un mayor porcentaje de usuarios en la categoría de 

normopeso. (Ver Tabla 8).  

 

Tabla 8. IMC en la población general y por grupo de antidepresivos 

 

Respecto a la variable de presión arterial, la media de presión arterial 

sistólica tendió al alta con 133,53 (DE 16,31) mientras la diastólica fue 
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de 73,58 (DE 9,97). Un 23,3% de la población no tenía registrada esta 

variable. 

Encontramos en el perfil lipídico una media de colesterol de 

197,67mg/dL (DE 40,52mg/dL) y LDL de 118,34mg/dL (DE 

34,42mg/dL). 

Respecto a la hemoglobina glicosilada, el mayor porcentaje (70,3%) de 

los pacientes no tenían registrado un valor, porcentaje que es compatible 

con el porcentaje de pacientes diabéticos. Seguido en frecuencia se 

encuentra el porcentaje de pacientes con un %HbA1c <7,5% (23,9%). La 

media es de 6,61 (DE 1,26). 

Acerca de las comorbilidades en nuestra población las enfermedades 

cardiovasculares son las más frecuentes (72,9%), teniendo a los 

diagnósticos catalogados como trastornos mentales en segunda posición 

(61,8%). En la distribución según grupo de antidepresivo, en el grupo de 

TCA encontramos que en segunda posición de frecuencia aparecen las 

dislipemias. Por otro lado, el mayor porcentaje de diagnósticos de 

migraña/dolor de cabeza, dolor neuropático y fibromialgia se encuentra 

en el grupo de TCA (Ver Tabla 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

54 
 

 

 

Tabla 9. Descripción de las comorbilidades y estratificado por grupo de 
antidepresivos 

 

En los tratamientos concomitantes prescritos en los pacientes encontramos, 

con mayor porcentaje los Agentes que actúan sobre el sistema renina-

angiotensina (C09)  y las  Benzodiazepinas (ATC N05BA/N05CD/N05CF) 

(Ver Tabla 10). 
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Tabla 10. Descripción de los cotratamientos 

Código ATC Nombre grupo n % 

C09 
Agentes que actúan sobre el 

sistema renina-angiotensina 
99.124 49,8 

N05BA/N05CD/N05CF Benzodiazepinas 93.507 46,9 

N02 Analgésicos 85.851 43,1 

C10 
Agentes modificadores de los 

lípidos 
80.012 40,2 

B01A Agentes antitrombóticos 73.946 37,1 

C03 Diuréticos 56.712 28,5 

A10 Fármacos utilizados en la diabetes 41.218 20,7 

C07 Beta-bloqueantes 34.815 17,5 

C08 Antagonistas del calcio 32.216 16,2 

M01A 
Anti-inflamatorios y anti-

reumáticos 
29.599 14,9 

C01 Terapia cardíaca 25.721 12,9 

N03 Antiepilépticos 19.278 9,7 

N05A Antipsicóticos 16.117 8,1 

N06D Antidemencia 9.696 4,9 

H02A Corticosteroides de uso sistémico 8.228 4,1 

N04 Fármacos anti-parkinsonianos 6.136 3,1 

C02 Antihipertensivos 5.129 2,6 

C04A Vasodilatadores periféricos 4.048 2,0 

N05CM Otros hipnóticos y sedativos 3.198 1,6 

N05CH Agonistas de melatonina 5 0,0 

 

Descripción del uso de antidepresivos en el tiempo  

Describimos la incidencia de nuevos usuarios de antidepresivos en nuestro 

período de estudio (Ver Figura 5.) 
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Figura 5. Incidencia anual de nuevos usuarios de antidepresivos en el 

período de estudio 

 

Además, lo catalogamos según grupo de antidepresivo, sexo y franjas de 

edad (Ver Figura 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12). 

Figura 6. Incidencia anual según grupo de antidepresivo 
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Figura 7. Incidencia anual de grupo de antidepresivos en mujeres 

 

 

Figura 8. Incidencia anual de grupo de antidepresivos en hombres 

 

Los resultados en tablas se encuentran en Anexo 5. 
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Figura 9. Incidencia anual de grupo antidepresivos entre 65-74 años 

 

 

Figura 10. Incidencia anual de grupo antidepresivos entre 75-84 años 

 

0,00 

50,00 

100,00 

150,00 

200,00 

250,00 

300,00 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 

In
c
id

e
n

c
ia

 a
n

u
a
l 

*1
0
.0

0
0
 

p
e
rs

o
n

a
s
/a

ñ
o

 

TCA 

ISRS 

Otros 
antidepresivos 

0,00 

50,00 

100,00 

150,00 

200,00 

250,00 

300,00 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 

In
c
id

e
n

c
ia

 a
n

u
a
l 

*1
0
.0

0
0
 

p
e
rs

o
n

a
s
/a

ñ
o

 

TCA 

ISRS 

Otros 
antidepresivos 



Resultados 

59 
 

Figura 11. Incidencia anual de grupo antidepresivos entre 85-94 años 

 

 

Figura 12. Incidencia anual de grupo antidepresivos entre >95 años 
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Se evaluó la duración de uso del primer episodio de antidepresivo basado en 

prescripción. La mediana de duración más larga la tuvo el grupo de los ISRS 

con 210,5 días, luego los Otros antidepresivos con 156 días y por último los 

TCA con 120 días. Los tres grupos tienen como máximo tiempo de duración 

2187 días, es decir el tiempo de duración de nuestro estudio. (Ver Anexo 7). 

Adherencia primaria, cambios y descontinuación de antidepresivos 

Respecto a la adherencia primaria, encontramos que de los 199.168 

pacientes que tenían una prescripción nueva de un antidepresivo, 170.305 

pacientes presentaban al menos la facturación de una receta, lo que significa 

que un 85,5% retiró de farmacia mínimo una receta.  

La población con adherencia primaria tenían una distribución por sexo y 

edad similar a la de la población total usuaria de antidepresivos. (Ver Tabla 

11) 

Tabla 11. Descripción demográfica de población con adherencia 

primaria 

 

Sobre los pacientes que recogieron al menos una prescripción 2.899 

pacientes (1,70%) realizaron el cambio a otro tratamiento antidepresivo 

(Tabla 12). 
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Tabla 12. Principios activos prescritos al momento del cambio de 
antidepresivo 

 

* un paciente puede tener inicialmente más de un antidepresivo 
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Evaluamos la probabilidad de cambiar de un antidepresivo a otro en su 

primer episodio de tratamiento mediante un análisis de Kaplan-Meier, 

mostrando en el primer mes poco cambio de antidepresivos. (Ver Figura 13). 

 

Figura 13. Análisis de Kaplan-Meier para switchers 

 

 

Por otro lado, se encontró que 84.201 pacientes (49,4%) no tuvieron otra 

facturación de antidepresivos durante los 60 días posteriores a la última 

facturación dentro del episodio de tratamiento. Este grupo de 

descontinuadores presenta una distribución de edad y sexo similar a la de la 

población inicial (Ver Tabla 13).  
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Tabla 13. Características demográficas de descontinuadores 

 

La descripción de la frecuencia que cada antidepresivo representa en el 

grupo de pacientes descontinuadores se encuentra en la Tabla 14. El 

fármaco con mayor descontinuación y cambios de tratamiento ha sido el 

citalopram. 
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Tabla 14. Antidepresivos prescritos al momento de la descontinuación 

 

* un paciente podía tener más de un antidepresivo y descontinuarlos a la misma vez 

 

En estos pacientes describimos los diagnósticos activos en el momento de la 

prescripción. La mayoría de pacientes (72,4%) tenían algún diagnóstico 

relacionado con una Enfermedad Cardiovascular (Ver Tabla 15). El 50% de 

pacientes NO tenía uno de los diagnósticos escogidos en nuestro estudio. 
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Tabla 15. Diagnósticos de los pacientes descontinuadores 

Grupo de diagnósticos n* % 

Enfermedad cardiovascular 60.963 72,4 

Trastornos mentales 51.446 61,1 

Dislipemias 40.567 48,2 

Diabetes 20.484 24,3 

Tumores/neoplasias 15.384 18,3 

Enfermedad Renal crónica 9.307 11,1 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva crónica 8.758 10,4 

Ictus (incluido AIT) 7.634 9,1 

Demencias  6.818 8,1 

Otras enfermedades degenerativas del SN 3.466 4,1 

Migraña/Dolor de cabeza 2.878 3,4 

Enfermedad de Parkinson 1.847 2,2 

Enfermedades de la coagulación/ 

Anomalías plaquetarias 

1.125 1,3 

Epilepsia/convulsiones 972 1,2 

Dolor neuropático  870 1,0 

Neumonía 867 1,0 

Fibromialgia 772 0,9 

Enfermedades del sistema digestivo 274 0,3 

Sin diagnósticos solicitados 42.103  50,0 

 

En la Tabla 16 se presentan los diagnósticos de los descontinuadores según 

el grupo de antidepresivos. En el grupo de Otros antidepresivos se concentra 

gran porcentaje de diagnósticos de demencias e ictus, en los ISRS los 

trastornos mentales tenían un mayor porcentaje, y en el grupo de TCA la 

migraña/dolor de cabeza, dolor neuropático y fibromialgia tienen un mayor 

porcentaje. 
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Tabla 16. Diagnósticos de descontinuadores según grupo antidepresivo 

Grupo de diagnósticos TCA ISRS 
Otros 

antidepresivos 

 n % n % n % 

Enfermedad cardiovascular 4.965 69,7 38.983 73,5 18.069 76,2 

Trastornos mentales 3.446 48,4 35.603 67,1 13.315 56,1 

Dislipemias 3.776 53,0 26.803 50,5 10.642 44,9 

Diabetes 1.680 23,6 12.802 24,1 6.399 27,0 

Tumores/neoplasias 1.218 17,1 9.564 18,0 4.866 20,5 

Enfermedad Renal crónica 608 8,5 5.505 10,4 3.352 14,1 

Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva crónica 627 8,8 5.262 9,9 3.045 12,8 

Ictus (incluido AIT) 435 6,1 4.561 8,6 2.855 12,0 

Demencias  103 1,4 2.725 5,1 4.209 17,7 

Otras enfermedades 

degenerativas del SN 48 0,7 1.315 2,5 2.223 9,4 

Migraña/Dolor de cabeza 835 11,7 1.582 3,0 506 2,1 

Enfermedad de Parkinson 118 1,7 946 1,8 820 3,5 

Enfermedades de la 

coagulación/ Anomalías 

plaquetarias 95 1,3 693 1,3 350 1,5 

Epilepsia/convulsiones 58 0,8 553 1,0 380 1,6 

Dolor neuropático  260 3,6 414 0,8 203 0,9 

Neumonía 60 0,8 492 0,9 331 1,4 

Fibromialgia 202 2,8 400 0,8 183 0,8 

Enfermedades del sistema 

digestivo 27 0,4 154 0,3 95 0,4 

Sin diagnósticos solicitados 3.653 51,3 25.012 47,2 14.313 60,4 
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Y la probabilidad de descontinuar el primer antidepresivo con un análisis de 

Kaplan-Meier evidencia casi un 20% de descontinuación el primer mes, 

llegando al año a un 60%. (Ver Figura 14). 

 

Figura 14. Análisis de Kaplan-Meier para descontinuadores 

 

 

Análisis de sensibilidad 

En el análisis de sensibilidad, se ha ampliado el período posterior permitido 

al fin de última facturación hasta 4 meses y 6 meses. La frecuencia de los 

descontinuadores ha disminuido con respecto a todos los pacientes, sin 

embargo el porcentaje entre los grupos de antidepresivos se mantiene en las 

tres ventanas evaluadas (Ver Tabla 17).  En el Anexo 8 se presenta la 

comparación en los resultados de uso de antidepresivos por principio activo 

según el tiempo permitido.  

  



Resultados 

68 
 

 

Tabla 17. Comparación de porcentaje de descontinuadores con 

diferentes períodos de ventana*  

 

* Sobre total de pacientes con adherencia primaria 

 

5.2 “Estudio comparativo para identificar indicaciones y su cambio 

en el tiempo relacionadas con la prescripción por médicos de 

atención primaria de antidepresivos en pacientes mayores de 65 

años en dos bases de datos, Holanda y Cataluña”. 

En este estudio comparativo la población de Cataluña, son los 199.168 

nuevos usuarios de antidepresivos descritos en el estudio previo. En 

Holanda de la base de datos Nivel-PCD un total de 16.537 cumplían con 

los criterios de inclusión en el período 2010-2015.  

Características demográficas 

Al igual que ocurría en la base de datos SIDIAP, la mayoría de la 

población eran mujeres (63,5%). Respecto a la edad de los pacientes, 

encontramos en Nivel-PCD un mayor porcentaje de la población entre 65 

y 74 años (47,4%) (Ver Tabla 18). 
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Tabla 18. Características demográficas de Holanda y Cataluña 

 

En la descripción del grupo de antidepresivo usado, encontramos que la 

mitad de los pacientes recibieron un fármaco del grupo de TCA (48,7%) 

en la base de datos Nivel-PCD, en contraste con los hallazgos de la 

base de datos SIDIAP, donde la mayoría recibió un antidepresivo del 

grupo ISRS (63,1%). No hubo diferencias en la prescripción del grupo 

de antidepresivos entre hombres y mujeres en cada base de datos.  

(Ver Tabla 19). 
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Tabla 19. Uso de antidepresivos por grupo y sexo 

 

El principio activo más prescrito fue la amitriptilina en la base de datos 

Nivel-PCD (39,9%), seguido de citalopram (16,1%) y mirtazapina 

(13,5%), mientras que en la base de datos SIDIAP el citalopram fue el 

fármaco prescrito con mayor frecuencia (24%), seguido de sertralina 

(15,3%) y trazodona (13,6%). 

Indicaciones 

Respecto al análisis de indicaciones encontradas en los nuevos usuarios 

de antidepresivos, se halló la depresión como la indicación seleccionada 

que apareció con más frecuencia en las bases de datos Nivel-PCD y 

SIDIAP (24% y 31,3% respectivamente). La ansiedad fue la segunda 

indicación más frecuente (12,5%), seguida de los trastornos del sueño 

(10,2%) en la base de datos Nivel-PCD; mientras que los trastornos del 

sueño (26,4%), seguida de la ansiedad (19,5%) fue el orden de 

frecuencia en la base de datos SIDIAP (Ver Tabla 20).  

La fibromialgia y dolor neuropático fueron las categorías de indicaciones 

que menos se encontraron en Cataluña, mientras que en Holanda lo fue 

la categoría de Otros trastornos mentales y del comportamiento.  
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Ambas bases de datos coinciden en que la categoría de indicaciones no 

seleccionada tuvo la mayor proporción de presentación (Ver Tabla 20). 

Tabla 20. Distribución de categorías de indicaciones durante todo el 

período de estudio 

 

El grupo de antidepresivos más prescrito en la categoría de indicaciones 

no seleccionadas para Nivel-PCD fueron los TCA y para la base de 

datos SIDIAP los ISRS. 

Cuando se entró a explorar la categoría de indicaciones no 

seleccionadas en Nivel-PCD, se encontró que el 54% de las indicaciones 

se encontraron entre “Problemas musculoesqueléticos y de la piel” (Ver 

Anexo 9). Para la base de datos SIDIAP, esta descripción detallada no 

fue posible porque solo se solicitaron los diagnósticos de interés CIE-10 

relacionados con medicamentos antidepresivos. 

En cuanto al cambio de indicación a lo largo del tiempo, el porcentaje de 

indicaciones seleccionadas e incluidas en las categorías previamente 

descritas, respecto a los nuevos usuarios de antidepresivos, disminuyó a 

lo largo de los años en la base de datos Nivel-PCD en comparación con 

los años iniciales del estudio, a excepción de la fibromialgia que mostró 
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un mayor porcentaje de aparición en el historial médico en el último año 

de estudio. Por el contrario, la proporción de indicaciones seleccionadas 

y categorizadas aumentó de 2010 a 2015 en la base de datos SIDIAP 

(Ver Tabla 21 y 22). 

Tabla 21. Distribución en porcentaje de indicaciones en Nivel-PCD 
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Tabla 22. Distribución en porcentaje de indicaciones en SIDIAP 

 

De modo completamente opuesto en cada base de datos, la categoría 

de indicaciones no seleccionadas mostró un aumento en el 2015 

respecto al primer año de estudio (un 8,3%) en la base de datos NIVEL-

PCD, mientras que la proporción de la categoría de indicaciones no 

seleccionadas mostró en la base de datos SIDIAP una franca 

disminución (un 19,1%). 

Cuando se analizó el cambio en el tiempo de las indicaciones por 

incidencia anual durante nuestro período de estudio, se observó una 

tendencia al alza de 39,41 PYs en la categoría de indicaciones no 

seleccionadas en la población de la base de datos NIVEL-PCD, mientras 

que en la base de datos SIDIAP la tendencia para esta categoría mostró 

una disminución general de 79,24 PYs en todo el período de estudio. La 

Figura 15 y la Figura 16 muestran la incidencia de las indicaciones 

trimestralmente. En 2012, la incidencia de depresión tuvo un pico en 

ambas bases de datos, con un alza concomitante de la categoría 
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ansiedad en la base de datos NIVEL-PCD. El resto de indicaciones 

tendieron a aumentar durante todo el período en la base de datos 

SIDIAP. 

 



 

 
 

Figura 15. Indicaciones en el tiempo trimestralmente, Nivel-PCD
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Figura 16. Indicaciones en el tiempo trimestralmente, SIDIAP 
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Análisis de sensibilidad 

Los resultados del análisis de sensibilidad (Ver Tabla 23), en el que la 

ventana de tiempo para identificar las indicaciones se incrementó a 6 

meses antes y después de la fecha índice, mostraron una disminución 

del 4.6% en la proporción de la categoría de indicaciones no 

seleccionadas en la base de datos holandesa. Y del 1,3% en la base de 

datos española, en comparación con la definición de ventana de tiempo 

de 3 meses antes y después del día índice. La detección de diagnósticos 

no mostró ninguna mejora para el resto de indicaciones. 

Tabla 23. Análisis de sensibilidad con +/- 6 meses de fecha índice 

 

* Número total excede el número de nuevos usuarios de AD ya que el paciente puede tener más de una 

indicación registrada en su historia clínica. 
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6. DISCUSIÓN 

6.1 “Adherencia a los antidepresivos respecto a su cambio o 

descontinuación en Cataluña” 

 

Este estudio encontró que las mujeres tienen un mayor porcentaje de 

prescripciones de antidepresivos, siendo el grupo de antidepresivos más 

prescrito los ISRS, y siendo las franjas de edad entre 65 y 84 años los 

que tienen mayor frecuencia de prescripción. Respecto al cambio en el 

tiempo, encontramos una caída en la incidencia de uso de 

antidepresivos en el último año 2015, siendo sobre todo llamativa la 

disminución de la incidencia de los ISRS y el aumento del uso de Otros 

antidepresivos en los mayores de 85 años de edad.  

Lo que atañe al estudio de adherencia, se obtuvo un 85,5% de población 

con adherencia primaria con posterior cambio de antidepresivo en el 

1,7% y descontinuación en el 49,4% en nuestro período de estudio. 

Además, la probabilidad de descontinuación a los 12 meses desde la 

prescripción alcanza un 40%. 

Los resultados encontrados en nuestro estudio tienen algunas 

similitudes con lo que presentan otros estudios publicados y se 

encuentra acorde con guías de práctica clínica, pero hay algunos 

hallazgos en los que debemos profundizar. 

La utilización de antidepresivos mayoritariamente en mujeres y siendo el 

mayor porcentaje los ISRS es acorde a otros estudios realizados en 

ancianos sobre el consumo de antidepresivos fuera de España 

(37,62,63).  

En España encontramos también información acorde, un estudio basado 

en información del servicio de salud público en la región de Lleida y otro 

con la base de datos española BIFAP, encontraron que el consumo de 



Discusión 

80 
 

ISRS era superior con respecto al resto de grupo de antidepresivos en 

adultos (4,64). 

Con la base de datos SIDIAP, se ha publicado un estudio que tenía 

como objetivo describir patrones en iniciadores de 10 fármacos 

antidepresivos para el período 2009-2014 (30). Se encontró que los 

ISRS y el citalopram eran el grupo de antidepresivos y el principio activo 

más recetado, respectivamente, al igual que los resultados encontrados 

en nuestra investigación. Aunque este estudio incluyó iniciadores como 

en nuestro estudio, solo se centró en los patrones de prescripción de los 

10 antidepresivos más utilizados en la población adulta. 

Respecto a la tendencia de su uso en el tiempo, otros estudios de 

consumo de antidepresivos en adultos, han mostrado que la utilización 

en los años de nuestro estudio, tendía a aumentar (3,46,65–67). Si bien 

hay diferencias en la manera de medir este consumo, puesto que 

algunos describen prevalencia y otros incidencias, los resultados de 

estos estudios coinciden en un aumento de uso.  

Sin embargo, el hallazgo de la caída en la incidencia en nuestro estudio, 

sobre todo a expensas de ISRS, que se inicia ligeramente en el 2010 y 

se hace predominantemente en el año 2015 contrasta. En el Informe de 

Utilización de Medicamentos de la Agencia Española de Medicamentos y 

Productos Sanitarias sobre el período 2000-2013 (8), se expone un 

aumento del consumo a expensas de los ISRS y Otros antidepresivos. Si 

bien es cierto que este informe incluye a toda la población de España 

adulta, por lo que puede haber diferencias regionales y de rangos de 

edad.  

En algunos estudios con períodos que se solapan con el nuestro, se 

encuentra una estabilidad o bajada del consumo de antidepresivos. 

Como en el estudio de psicofármacos llevado a cabo en ancianos en 

Estados Unidos, donde los ISRS se estabilizan en el 2010-2012 y 
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aparece además un leve aumento del grupo de Otros antidepresivos y 

leve disminución de TCA (9). 

En Canadá, una investigación que comparaba el consumo incidente de 

antidepresivos mediante encuestas a todos pacientes en el año 2002 y 

2012 en Canadá, encontró que el consumo disminuyó,  describiendo una 

parada en el alza que presentaba los años previos (68). Los/las 

autores/as hipotetizan que este es el resultado de una decisión del 

paciente frente al beneficio del tratamiento y por lo mismo quizás la 

duración del mismo más extensa. 

En la base de datos electrónica canadiense MedicalOffice of the 21st 

Century (MOXXI) se evaluó en adultos la tendencia de prescripción de 

antidepresivos en el período 2006-2015, mostrando que el porcentaje 

disminuyó a expensa de caída de todos los grupos de antidepresivos, 

excepto el grupo de Otros antidepresivos (69). 

En Reino Unido, se llevo a cabo un estudio retrospectivo en la base de 

datos de atención primaria Clinical Practice Research Datalink en el 

período 1995-2011, que evaluaba la incidencia de uso de antidepresivos 

por primera vez, definida como al menos 3 años sin antidepresivos, en 

pacientes mayores de 14 años de edad con un registro en la base de 

datos de mínimo 3 años (70). Esta investigación encontró una 

disminución en la incidencia de 21,3 por 1.000PY en 1995 a 17,9 por 

1.000PY en 2011. Esta caída se basa en la disminución en la 

prescripción de TCA y estabilidad en el grupo de Otros antidepresivos. 

Estos autores plantean que sus resultados pueden deberse al aumento 

de duración en los episodios de tratamiento por una disminución de los 

descontinuadores y por tanto una disminución en la posibilidad de ser 

nuevo usuario en el período de estudio (71). 

Pensamos que la justificación que plantean los últimos autores sirve de 

explicación a nuestros resultados, añadiendo primero que el número de 

pacientes mayores de 65 años registrados en la base de datos va 
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aumentando cada año, hecho que puede diluir el estimador de la 

incidencia.  

Y segundo, que por los criterios de inclusión de nuestro protocolo, una 

vez la persona ha sido incluido en el estudio con su primer episodio de 

tratamiento se ignoran los episodios de tratamiento posteriores. Por lo 

tanto a medida que transcurren los años de estudio, las personas que 

cumplen los criterios de inclusión, en realidad tienen más años previos 

sin uso de antidepresivos que los pacientes incluidos en el primer año, 

por lo que el número de nuevos usuarios puede ir disminuyendo.  

En la población de ancianos de un estudio italiano se evaluó la tendencia 

de uso entre 2003-2009, describiendo una disminución de la incidencia 

acumulada de uso de ISRS pasando en el 2003 de 27,1 por 1.000 

habitantes a 24,6 por 1.000 habitantes en 2009 (62), en la línea de 

nuestro estudio. Este estudio también observó la prevalencia del uso, 

encontrando en cambio que la prevalencia en el mismo período de los 

ISRS ha aumentado. Explican en su artículo, que la razón de esto podría 

ser el uso con mayor duración de los ISRS para condiciones crónicas 

que los Otros antidepresivos. 

Al respecto, nuestro estudio no ha evaluado la prevalencia, sin embargo 

realizamos el cálculo de la duración del primer episodio de tratamiento, 

donde por grupos de antidepresivos también encontramos que los ISRS 

tenían la mediana de duración más larga y los TCA la más corta, 

hallazgos que pueden darse por lo explicado en el estudio Rotterdam 

como se comenta a continuación. 

El estudio con la cohorte Rotterdam llevado a cabo en mayores de 45 

años de edad, con un seguimiento desde 1991 hasta 2011 (72), evaluó 

la duración de tratamientos basado en datos de prescripción y 

dispensación en farmacia, permitiendo un tiempo de hasta 90 días sin 

dispensaciones. Este grupo describe que los ISRS y Otros 

antidepresivos presentan duraciones más largas que los TCA, 
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argumentando que pueda deberse a una mayor adherencia a las guías 

terapéuticas para mantener el fármaco luego de la mejoría del episodio 

de depresión.  

Por otro lado, cuando describimos el uso de antidepresivos por grupo y 

franja de edad, llama la atención el aumento de la incidencia del grupo 

de Otros antidepresivos en los mayores de 85 años de edad a expensas 

de la trazodona y mirtazapina. Resultados similares sobre el elevado uso 

en ancianos de Otros antidepresivos están descritos en un estudio 

realizado en la base de datos BIFAP sobre el uso de trazodona en el 

período 2002-2011 (14). Como hallazgos adicionales en este estudio, 

encontraron una mayor relación de utilización de trazodona en pacientes 

con diagnósticos de trastornos del sueño, enfermedad de Alzheimer y 

síntomas relacionados con la demencia. Aunque se podría inferir que 

este elevado uso en personas mayores se debe a estos diagnósticos 

fuera de indicación, el mismo grupo detalla cómo el uso para estas 

indicaciones tiene poca evidencia científica a diferencia de los conocidos 

riesgos de eventos adversos (73,74). 

Teniendo en cuenta la edad de la población de nuestro estudio, no 

parece extraño el hallazgo del mayor porcentaje de pacientes con algún 

tipo de comorbilidad como la enfermedad cardiovascular (72,9%) 

(62,75). Además de la epidemiología en Cataluña, otros estudios en 

ancianos corroboran que en esta población aparezcan las dislipemias y 

diabetes como diagnósticos frecuentes en este grupo de edad (62,76).  

El grupo de diagnósticos de trastornos mentales, en donde se engloba 

tanto la depresión como la ansiedad, entre otros (Ver Anexo 3), se 

encuentran por frecuencia en segunda posición como esperábamos ante 

un estudio de uso de antidepresivos y además como estadísticas 

recientes describen a la depresión como segunda enfermedad crónica 

en mujeres mayores de 65 años (77).  
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La guía canadiense para el manejo de la ansiedad además explica la 

alta frecuencia de hallazgos de comorbilidades como la demencia en la 

población anciana con diagnóstico de ansiedad (76). Si bien en nuestro 

estudio la demencia no aparece entre los primeros, llama la atención que 

en el grupo de Otros antidepresivos el 14,9% de la población lo 

presentaran. Este resultado es similar al del estudio llevado a cabo en 

población anciana en Italia entre 2003-2009, que evaluaba la tendencia 

de uso de antidepresivos (62). Este grupo encontró que los Otros 

antidepresivos, sobre todo por los principios activos mirtazapina y 

trazodona, tenían más diagnóstico de demencia asociado, justificado su 

uso quizás más por su efecto sedante que antidepresivo o ansiolítico. 

Cabe anotar que este uso no se encuentra contemplado entre las 

indicaciones aprobadas por las agencias reguladoras (74,78). 

Asimismo, los co-tratamientos encontrados en nuestra población de 

estudio, se encuentran relacionados con las comorbilidades más 

frecuentemente encontradas. Sin embargo, nos llama la atención el alto 

porcentaje de uso de benzodiacepinas (46,9%), en segunda posición, 

dado que son fármacos que se encuentran recomendados en algunas 

guías de práctica clínica como segunda opción en adultos con trastornos 

de ansiedad con una duración de corto tiempo, pero en ancianos solo en 

casos extremos y siendo el lorazepam la única recomendada 

benzodiacepina (76,79,80). El riesgo de su uso en ancianos se advierte 

en los criterios Beers, tanto por su riesgo de caídas, como de fracturas y 

accidentes automovilísticos (9,81). 

La razón de este alto uso de benzodiacepinas puede hipotetizarse 

teniendo en cuenta que los analgésicos (tales como paracetamol y 

opioides) se encasillaron en la tercera posición de uso de nuestros 

pacientes, por lo que el dolor podría ser una de las razones de 

prescripción. Este hallazgo de benzodiacepinas y opioides como 

fármacos frecuentes en esta población, se ha observado en otros 

estudios en ancianos como el realizado en Estados Unidos, donde se 
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comparaba en  dos períodos (2003-2005 y 2010-2012) en atención 

primaria el uso de fármacos psicotrópicos (9). 

Es así como nos gustaría insistir en la posibilidad de deprescripción de 

estos fármacos que ponen en riesgo de reacciones adversas a los 

pacientes mayores, tal como lo han demostrado previos estudios donde 

el beneficio de la retirada es mayor que el riesgo de supresión del 

medicamento (82–85). 

En cuarta posición de co-tratamientos encontramos los fármacos 

hipolipemiantes, de los que junto a los agentes que actúan sobre el 

sistema renina-angiotensina, en la guía de manejo de depresión en 

personas ancianas, los sugieren como posibles detonantes que se 

deben evaluar al momento de diagnosticar un episodio de depresión 

mayor (24,86). Ahora bien, tampoco debemos despreciar que las 

mismas enfermedades cardiovasculares pueden llevar a la aparición de 

síndromes depresivos, por lo que es difícil de definir su causalidad (87).  

Adherencia  

Nuestro alto porcentaje de adherencia primaria, sin diferencias respecto 

al género, son similares a otros estudios realizados. En Suecia se evaluó 

la adherencia primaria de nuevos usuarios de antidepresivos en toda la 

población entre 2005-2008. La evaluación se basaba en la prescripción 

de 75 centros médicos de atención primaria del Registro de 

Medicamentos de Suecia y la recogida de medicación en las farmacias 

públicas (47). Como resultado se obtuvo un 85,1% de adherencia 

primaria en los 30 días posteriores a la primera prescripción. Cuando lo 

describen por edad, encontramos en la franja entre 65-79 años hasta un 

90,2% y en mayores de 80 años 87,6% de adherencia. El alto nivel de 

adherencia en ancianos lo explican como la posible asiduidad con que 

las personas de esta edad toman medicaciones o la confianza que 

tienen en sus médicos de cabecera. 
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Otro estudio que compara la adherencia primaria con diferentes grupos 

de fármacos en Massachusetts (Estados Unidos), describen una tasa en 

el grupo de antidepresivos de 70,5% en nuevos usuarios, valores 

superados solo por los antihipertensivos, antimicrobianos e 

hipolipemiantes (88).  

Aunque no encontramos un estudio que se enfoque en la adherencia 

primaria de antidepresivos en ancianos en España, nos parece 

importante a nombrar el estudio realizado con la base de datos SIDIAP 

que evaluaba la no-adherencia inicial a toda la medicación en los 

pacientes mayores de 14 años de edad en el 2013 y 2014 (89). Como 

resultado se vio un 11,51% de no-adherencia primaria a los ISRS, 

describiendo en su análisis como factor protector para mejorar la 

adherencia el aumento de la edad, lo que concuerda con nuestra alta 

tasa de adherencia en la misma base de datos. 

En lo referente al cambio (switcher) de antidepresivo en nuestro estudio, 

encontramos que el mayor porcentaje de cambio se concentraba entre el 

citalopram, trazodona, sertralina y escitalopram. Que el citalopram se 

encuentre en primer lugar de cambio de tratamiento, parece estar acorde 

a la alerta de seguridad publicada en el 2011 por la AEMPS (90), donde 

se alertaba acerca del riesgo de prolongación de QT, añadiendo además 

que nuestra población presenta en el mayor porcentaje diagnósticos 

cardiovasculares.  

Adicionalmente, algunos estudios de cambio de antidepresivos, como el 

llevado a cabo en la base de datos de reembolso IMS LifeLink Health 

Plan Database en USA entre 2002-2008, mostraban que el tener un 

ISRS prescrito puede ser un factor que predispone a cambiar de 

medicación (23). Respecto a la subpoblación mayor de 65 años, en este 

estudio presentaban una menor probabilidad de cambio al compararse 

con pacientes entre 18-40 años de edad.  La posible explicación de este 

grupo de investigación, sobre la menor probabilidad de cambio en 
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ancianos, es el intento de un manejo menos agresivo en estos pacientes 

y la realización de titulación de dosis de manera progresiva antes de 

tomar la decisión de cambio de antidepresivo.  

El cambio de los ISRS también podría deberse a su indicación de uso 

como ansiolíticos, lo que podría llevar a que al seguir recomendaciones 

como las guías canadienses, el uso de Otros antidepresivos se prefiera 

en ancianos más que los ISRS (76).  

Teniendo en mente el diagnóstico de ansiedad y depresión, el resultado 

de nuestro análisis de probabilidad de cambio (switcher), mostró una 

baja probabilidad de cambiar de antidepresivo entre los 3-6 meses 

iniciales de prescripción, momento que las guías recomiendan la 

evaluación clínica y decisión de cambio de antidepresivo en caso de ser 

necesario (21,79,91). Esta baja probabilidad de cambio nos hace pensar 

que puede haber una pobre revaloración o que como el estudio 

estadounidense lo plantea, los/las médicos/as de cabecera prefieren 

titulaciones más largas antes que decidir un cambio de tratamiento. 

El porcentaje de descontinuación de antidepresivos por parte del 

paciente en nuestra población de estudio (49,4%), se acerca al estudio 

italiano en anciano en la base de datos HSD, en la que su hallazgo fue 

de 55% con el mismo gap permisible de 60 días en sus datos de 

dispensación (62). En el mismo estudio, la franja de edad con mayor 

descontinuación fueron los pacientes entre 65-74 años de edad, en 

nuestro caso la descontinuación fue el mismo porcentaje para esta franja 

de edad como para la de los pacientes de 75-84 años.  

Adicionalmente, el estudio italiano tuvo a los ISRS como el grupo de 

fármacos que más continuadores presentó, en contraste a nuestro 

estudio donde el citalopram (ISRS) fue el fármaco que más se 

descontinuó. Esta diferencia puede deberse al período de estudio que 

contempla el estudio en ancianos italianos (2003-2009), y el nuestro que 

incluye el 2011 donde aparece la alerta de la AEMPS sobre el riesgo de 
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prolongación de QT, que puede también promover el cambio de 

antidepresivo (90). 

Nuestra evaluación de descontinuación mostró que al mes de inicio de 

tratamiento, aproximadamente un 20 % de los pacientes tienen 

probabilidad de descontinuación de antidepresivo, 30% a los 3 meses, 

40% a los 6 meses y 60% a los 12 meses. El porcentaje de 

descontinuación a los 3 y 12 meses se acerca al del estudio australiano 

en pacientes iniciadores de antidepresivos mayores de 55 años de edad, 

entre 2005-2008 en la base de datos de reembolso Australia’s 

Department of Veterans’ Affairs (DVA) (92). Estos autores encontraron 

38% en los primeros 3 meses, 50% a los 6 meses y 61% a los 12 

meses. 

Estas altas probabilidades de descontinuación al mes y al año alertan 

sobre la poca adherencia por parte de los pacientes a las 

recomendaciones de las guías de mantener los tratamiento al menos un 

año (21,24,79).  

Los autores del estudio australiano realizaron además una evaluación de 

los posibles predictores de descontinuación, siendo las enfermedades 

oncológicas, demencia y condiciones respiratorias los diagnósticos 

asociados a mayor probabilidad de descontinuación (92). Si bien nuestro 

estudio tiene estas tres condiciones entre los 10 primeros diagnósticos 

en los descontinuadores, debemos decir que también se encontraban 

con la misma frecuencia en toda la población de nuestro estudio.  

La descontinuación de casi un 20% en el primer mes, puede ser el 

resultado de poca información al paciente o no entendimiento del mismo 

respecto a la necesidad de esperar como mínimo hasta 6 semanas para 

ver el efecto farmacológico (21,25), o la aparición de algún efecto 

indeseado en la primera o segunda semana de tratamiento como un 

estudio norteamericano lo evidenció mediante encuestas telefónicas 

(93).  
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6.2 “Estudio comparativo para identificar indicaciones y su cambio 

en el tiempo relacionadas con la prescripción por médicos de 

atención primaria de antidepresivos en pacientes mayores de 

65 años en dos bases de datos, Holanda y Cataluña”. 

 

Nuestra investigación utilizó dos bases de datos de atención primaria, 

una de Holanda y otra de Cataluña (España) para describir el uso de 

antidepresivos en los ancianos. Hasta donde sabemos, este es el primer 

estudio transnacional que investiga las indicaciones para la prescripción 

de antidepresivos especialmente en la población anciana, un área de 

investigación que podría ayudar a explicar los patrones de uso de los 

fármacos antidepresivos en esta población. 

Entre los hallazgos destacables de nuestro estudio, se encontró que los 

TCA tenían una frecuencia de casi el 50% en Nivel-PCD y el 11% en 

SIDIAP, mientras que los ISRS representaron el 62% en SIDIAP y el 

29% en Nivel-PCD en 2010-2015. La amitriptilina fue el principio activo 

más prescrito en Nivel-PCD, mientras que el citalopram lo fue en 

SIDIAP. La depresión y la ansiedad fueron las indicaciones asociadas 

con mayor frecuencia en ambas bases de datos durante el período de 

estudio. Sin embargo, la categoría de indicaciones no seleccionadas 

tuvo el porcentaje más alto entre todas las categorías de diagnósticos en 

ambas bases de datos, alcanzando casi la mitad del porcentaje de todas 

las indicaciones en la base de datos Nivel-PCD (46,5%). 

Los resultados de la base de datos Nivel-PCD acerca de los TCA como 

el grupo de antidepresivos recetados con mayor frecuencia contrastan 

con los datos presentados por la Foundation for Pharmaceutical 

Statistics, en las estadísticas de 1.836 farmacias comunitarias 

holandesas en 2010 (94), que mostraba que la paroxetina es el fármaco 
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antidepresivo más usado. Cabe anotar que del grupo de TCA la 

amitriptilina sigue siendo el principio activo más prescrito. 

Otros estudios similares en Holanda han arrojado también diferencias 

sobre el uso de TCA. Un estudio de atención primaria en la población 

mayor de 10 años de edad en los Países Bajos (95), usando la base de 

datos Integrated Primary Care Information (IPCI), encontró que los ISRS 

fueron el grupo prescrito con más frecuencia entre 2006 y 2012. Aunque 

también se observó que la tasa de prescripción de TCA aumentó durante 

el período hasta 2012, situación que nuestro estudio que incluye años 

posteriores de prescripción podría demostrar. Si bien aquel estudio tenía 

también como objetivo describir la prevalencia e incidencia de 

prescripciones de antidepresivos en las historias clínicas de los médicos 

de atención primaria, el enfoque a una población mucho más joven que 

el nuestro podría explicar el uso de ISRS más frecuentemente. 

En el estudio PROTECT sobre el uso de antidepresivos en el período 

2001-2009 se incluyó población holandesa mediante dos bases de 

datos: Nivel-PCD y el grupo Almere Health Care (Mondriaan-AHC) (4). 

Los ISRS mostraron una mayor prevalencia de prescripción (271 y 

311/10.000 personas-año respectivamente) que los TCA (128 /10.000 

personas-año en ambas bases de datos) en 2008. Sin embargo, cabe 

señalar que metodológicamente, este estudio midió  el uso de 

antidepresivos como la prevalencia del período. A diferencia de nuestro 

estudio además, esta investigación consideró a todas las edades y se 

realizó en un período de tiempo previo diferente. Todas estas cuestiones 

podrían explicar las diferencias observadas al comparar con los 

resultados del nuestro.  

Por otro lado, el Banco de Datos GIP del Healthcare Institute 

Netherlands(96), una base de datos con información de reembolso de 

medicamentos de toda la población holandesa, muestra un aumento en 

la dispensación de amitriptilina en el período 2010-2015, siendo 
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actualmente la amitriptilina el medicamento antidepresivo más 

dispensado en Holanda. Aunque estos datos a diferencia de nuestro 

estudio se basan en datos de reembolso, los resultados sobre el uso de 

amitriptilina son similares a los nuestros. 

Respecto al uso de TCA en otros países, encontramos que estudios que 

incluyen a las bases de datos de reembolsos alemanes the National 

Association of Statutory Health Insurance Physicians of Bavaria—

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns y la German 

Pharmacoepidemiological Research Database (GePaRD) (4,45), 

presentaron mayor prevalencia de TCA que de ISRS, similar a nuestros 

hallazgos en Nivel-PCD. Aunque estos resultados alemanes pueden 

tener algunos matices que los diferencian de nuestro estudio, 

empezando por la dificultad en las bases de datos de reembolso de 

seleccionar un denominador óptimo para estimar la prevalencia teniendo 

en la zona de Baviera solo información trimestral, la inclusión además de 

información de medicación prescrita por especialistas o la diferencia en 

las guías de prescripción. 

También se encuentra la cohorte alemana ESTHER (97), que recoge en 

visitas a domicilio mediante interrogatorio dirigido la medicación que 

usaban personas mayores de 55 años de edad. Este estudio que incluía 

3117 participantes, encontró que 230 pacientes recibían un tratamiento 

antidepresivo, siendo el grupo más prescrito los TCA con un 41,3%. De 

este estudio cabe añadir, que se pudo evidenciar dosis de TCA muy 

bajas en pacientes con síntomas somáticos marcados por lo que 

hipotetizan que su prescripción no parecía ser para depresión. 

En cuanto a las indicaciones, nuestros resultados determinaron la 

depresión, la ansiedad y los trastornos del sueño como las indicaciones 

más frecuentemente relacionadas con el uso de medicamentos 

antidepresivos en Holanda y Cataluña (España). Estos resultados 
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también han sido mostrados por otros investigadores/as (4,36) a pesar 

que los períodos de estudio son diferentes al nuestro. 

De manera llamativa, la categoría general de indicaciones no 

seleccionadas en la base de datos Nivel-PCD, representó casi la mitad 

del total de indicaciones. Al respecto, un estudio realizado en pacientes 

mayores de 18 años en la base de datos Nivel-PCD en 2001 (36), 

enumeró las indicaciones aprobadas por agencias reguladoras y algunas 

aceptadas clínicamente en la práctica clínica pero no aprobadas por 

agencias reguladoras. Además, incluyó una categoría que no incluía 

ninguna de las anteriores indicaciones. La categoría de ninguna de las 

anteriores presentó la segunda posición en aparición, después de la 

depresión. Además, al describir las indicaciones según grupo de 

antidepresivos, encontraron que el grupo de ninguna de las anteriores 

tenía un 51,4% de las prescripciones de TCA. Este equipo de 

investigación planteó que una de las razones de sus hallazgos podría 

ser que el personal médico registra el diagnóstico relacionado con la 

prescripción antes o después de la prescripción de un medicamento 

antidepresivo, y no en la misma visita que realizan la primera 

prescripción. Por lo que, podría haber algún grado de error en la 

clasificación del diagnóstico que se asocia a la prescripción. Es así, 

como decidimos evaluar esta opción con el análisis de sensibilidad, 

ampliando la ventana de tiempo a 6 meses antes y después de la fecha 

índice, sin embargo los resultados en la categoría de indicaciones no 

seleccionadas no mostraron cambios notables en ninguna base de 

datos. 

Otra hipótesis que justifica esta frecuencia en la categoría de 

indicaciones no seleccionadas, es lo que se encontró en un estudio 

realizado en Reino Unido en el período de 1996-2006, donde evaluaron 

el registro en atención primaria de diagnóstico de depresión o síntomas 

depresivos en la base de datos electrónica The Health Improvement 

Network (THIN) (98). Este grupo describe una disminución de registro 
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del diagnóstico de depresión con un aumento de registro de síntomas 

depresivos. Por nuestra parte, las indicaciones las basamos en 

diagnósticos y no en síntomas relacionados con la depresión, por lo que 

muchos de los síntomas pueden estar encuadrados en la categoría 

indicaciones no seleccionadas.   

En relación a la incidencia de depresión en pacientes mayores o igual de 

65 años, encontramos un pico en la incidencia en 2012 en Nivel-PCD. 

Este pico podría explicarse por un aumento en la recolección de datos 

en Nivel-PCD proveniente de la inclusión de un mayor número de 

nuevos médicos generales, cuyos patrones de prescripción de 

antidepresivos y características de sus pacientes podrían ser diferentes 

a los correspondientes al período anterior. 

En el estudio realizado con la base de datos de Holanda Integrated 

Primary Care Information entre 1996-2012 (95), se determinó que el 

porcentaje de diagnósticos de depresión tendía a disminuir, a expensas 

de un aumento de ansiedad, trastornos del sueño y dolor neuropático. 

Ahora bien, sus resultados contrastan con la estabilidad en la categoría 

de trastornos del sueño y el dolor neuropático de nuestra investigación, 

situación que podría ser explicada por la inclusión en el estudio con la 

base de datos IPCI de una población más joven a la nuestra. 

Las diferencias entre la base de datos SIDIAP y Nivel-PCD deben 

relacionarse con algunas diferencias encontradas en las guías de 

prescripción para la depresión en el anciano en Holanda y Cataluña 

(21,99). Si bien ambas guías recomiendan los ISRS como el primer 

fármaco antidepresivo a utilizar en el anciano, en la guía holandesa los 

TCA aparecen como una segunda opción cuando el paciente presenta 

hiponatremia persistente, mientras que en la guía catalana el grupo TCA 

no aparece como una opción terapéutica para esta población. Teniendo 

esto en cuenta, debemos aclarar que las comorbilidades no fueron 

tomadas en cuenta en nuestra investigación, por lo que desconocemos 
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si nuestra muestra de la base de datos Nivel-PCD tenía más factores de 

riesgo para desarrollar trastornos del sodio, con un consecuente mayor 

uso de TCA como recomiendan sus guías. Siguiendo las guías 

regionales, en la base de datos SIDIAP, el grupo de Otros antidepresivos 

es el segundo grupo más usado, situación que estaría acorde a las 

recomendaciones de sus guías clínicas. 

6.3 Limitaciones 

 

Nuestra investigación tiene algunas limitaciones, en primer lugar aclarar 

que solo hemos analizado el primer episodio de tratamiento de los 

nuevos usuarios, por lo que algunos resultados pueden cambiar si 

evaluamos pacientes con usos más crónicos. 

Respecto al resultado de la descontinuación del tratamiento por parte del 

paciente, la metodología y la información con la que contamos no nos 

permite dilucidar la razón real de descontinuación.  

Toda la información ha sido recopilada a partir de la información de 

prescripción de dos bases de datos de Atención Primaria en las que no 

es obligatorio que los médicos registren un diagnóstico con cada 

prescripción, por lo que escogimos la metodología de seleccionar los 

códigos de diagnósticos que se encontraban en el momento de la 

prescripción del antidepresivo, siendo posible que estos códigos no 

reflejen el motivo real de la prescripción. 

Por otro lado, cada base de datos tiene diferentes diccionarios de 

codificación de diagnósticos con distinta granularidad. El diccionario de 

diagnósticos ICPC (Nivel-PCD) tiene menos códigos de problemas de 

salud que CIE-10 (SIDIAP), sin embargo para realizar una armonización 

de códigos de ambas bases, realizamos un protocolo común además de 

hacer uso de mapeos que contrastan las dos codificaciones por el 

Ministerio de Sanidad (100). Esta diferencia en la codificación podría 
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tener alguna influencia en la clasificación de los diagnósticos y, por 

tanto, en la indicación atribuida para el uso de antidepresivos.  

Es también una limitación a tener en cuenta el hecho que no analizamos 

la influencia de las comorbilidades de los pacientes con la indicación de 

uso de los antidepresivos. El análisis de esta asociación podría ayudar a 

la interpretación de su uso clínico   

No hemos podido describir los códigos incluidos en la categoría de 

indicaciones no seleccionadas para SIDIAP como lo hacemos para 

Nivel-PCD (Anexo 9) ya que inicialmente no formaba parte de los 

objetivos del estudio. 

Respecto a la base de datos Nivel-PCD, solo se incluyen médicos de 

atención primaria que cumplen con ciertos requisitos, esto llevó a que el 

número de médicos haya aumentado durante el período de estudio de 

48 a 312. Este aumento podría representar una introducción de 

diferentes poblaciones de pacientes que atienden los nuevos médicos, 

incluyendo además posibles prácticas de prescripción diferentes. Este 

hecho puede justificar algunas de las diferencias observadas en algunas 

incidencias de indicación a lo largo del tiempo en Holanda. 

Para mejorar todas estas limitaciones, queremos recalcar la necesidad 

de disponer de la conexión entre prescripción o dispensación en las 

bases de datos sanitarias con los diagnósticos para ayudar a realizar 

estudios farmacoepidemiológicos adecuados. 

 

6.4 Fortalezas 

Los puntos fuertes de este estudio se basan en ser un estudio con base 

de datos poblacional (SIDIAP), 80% de la población catalana, con 

validez interna y externa por estudios realizados previamente (17). Con 

resultados con aplicabilidad a la población de personas mayores de 65 
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años, que aporta información de datos de uso de adherencia de 

antidepresivos poco estudiados en esta población.   

Nuestro estudio comparativo internacional es el primero en realizar una 

comparación de indicaciones con dos bases de datos europeas de 

diferentes países con muestras de poblaciones representativas, a pesar 

que no cubran a toda la población (Anexo 1) (17,39,56). Además, nos 

centramos en las indicaciones relacionadas con la prescripción en la 

población mayor, grupo de edad de la que se dispone de poca 

información publicada.  

En ambos estudios se realizaron análisis de sensibilidad, en el primer 

estudio con ampliación de la ventana permitida de descontinuación. Y en 

el segundo, que amplió la ventana de tiempo para el diagnóstico, 

mostrando que una ventana de tiempo de 3 meses para conseguir el 

diagnóstico tuvo resultados similares a una ventana de 6 meses, lo que 

apoya los resultados obtenidos en el análisis principal. 

Encontramos similitudes en las bases de datos Nivel-PCD y SIDIAP, 

ambas son bases de datos clínicas que contienen múltiples variables 

registradas por el equipo de atención primaria en su práctica clínica. 

Ambas bases de datos incluyen información demográfica, problemas de 

salud y prescripciones, además pueden vincularse a la información de 

dispensación de medicamentos. Adicionalmente, se ha trabajado con un 

protocolo común con el objetivo de armonizar la información de ambas 

bases de datos para  realizar el estudio.
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7. CONCLUSIONES 

 

1. Entre los 65 y 84 años de edad se encuentra el mayor porcentaje de 

prescripción de antidepresivos en Cataluña a partir de la base de datos 

SIDIAP. 

 

2. Los ISRS son el grupo de fármacos más prescritos en ancianos de 

Cataluña. 

 

3. El uso de antidepresivos en Cataluña disminuye, con la mayor caída en 

el tiempo en el año 2015, a expensas de una disminución de 

prescripción de los ISRS y un leve aumento de los Otros antidepresivos. 

 

4. En Cataluña, los pacientes mayores de 85 años tienen una mayor 

incidencia de uso de Otros antidepresivos a expensas de trazodona y 

mirtazapina, aumento que podría deberse a su uso para problemas de 

insomnio, agitación o síntomas relacionados con demencia. 

 

5. La adherencia primaria de los pacientes en Cataluña alcanza cifras altas, 

valores que coinciden con lo observado en otros estudios.  

 

6. El perfil de comorbilidades de los pacientes descontinuadores en 

Cataluña no es diferente al del resto de pacientes nuevos usuarios de 

antidepresivos. 

 

7. El citalopram es el principio activo con mayor cambio y descontinuación 

en Cataluña. 

 

8. La probabilidad de descontinuación por parte de los pacientes en el 

primer mes alcanza hasta el 20%, valores que podrían mejorarse si se 

enfatizara en la falta de efecto farmacológico en las primeras semanas. 
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9. La depresión es la principal indicación de prescripción de antidepresivos 

seguida de la ansiedad y los trastornos del sueño en la población 

durante todo el período de estudio tanto en Cataluña como en Holanda.  

 

10. Los antidepresivos tricíclicos se prescriben con más frecuencia en 

Holanda y los ISRS en Cataluña lo que parece estar más de acuerdo 

con las directrices nacionales en Cataluña que en Holanda. 

 

11. El citalopram es el principio activo más prescrito en Cataluña y la 

amitriptilina en Holanda. 

 

12. Las indicaciones no seleccionadas representan casi la mitad de 

diagnósticos en Holanda en todo el período de estudio, mostrando un 

aumento a lo largo de los años. 

 

13. La falta de enlace entre la prescripción de un medicamento y su 

indicación puede limitar la interpretación de los resultados obtenidos.   

 

14. Los estudios comparativos entre países puede ofrecer posibles hipótesis 

explicativas del uso de fármacos, especialmente si se aplican protocolos 

estandarizados de investigación tal y como se ha llevado a cabo en este 

estudio. 

 

15. El acceso a bases de datos con información clínica y farmacéutica ha 

permitido la realización de una descripción detallada del uso de 

antidepresivos en dos áreas poblacionales distintas.
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ANEXOS 

Anexo 1. Características de las bases de datos 

 NIVEL-PCD SIDIAP 

Población de origen 1.713.009 7.0m 

Cobertura poblacional 10% 80% 

Período de estudio 2009-2015 2009-2015 

Tipo de base de datos 

Información de 
prescripción de 

médico de atención 
primaria. 

Información de 
prescripción de 

médico de atención 
primaria/ información 

de reembolso. 

Información disponible 
desde 

2001 2006 

Variables demográficas disponibles 

Fecha de registro Si Si 

Fecha de transferencia Si Si 

Fecha de nacimiento Año/trimestre MM-YY 

Sexo Si Si 

Información de medicación disponible 

Código Principio Activo ATC ATC 

Código Nacional de la 
presentación 

Si Si 

Fecha de prescripción/ 
dispensación 

Si Si 

Cantidad 
prescrita/dispensada  

Si Si 

Posología Si Si 

Información clínica 

Diagnósticos atención 
primaria de paciente 
ambulatorio  

ICPC CIE-10 

Diagnóstico al alta 
hospitalaria 

No No 

Parámetros de 
laboratorio 

Si Si 

Mortalidad 
 Si (no causa de 

exitus) 
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Anexo 2. Fármacos en estudio 

Grupo de antidepresivos Códigos (101) 

Inhibidores Selectivos de la 

Recaptación de Serotonina 

(ISRS) 

N06AB02, N06AB03, N06AB04, N06AB05, 

N06AB06, N06AB07, N06AB08, N06AB09, 

N06AB10 

Antidepresivos Tricíclicos 

(TCA) 

N06AA01, N06AA02, N06AA03, N06AA04, 

N06AA05, N06AA06, N06AA07, N06AA08, 

N06AA09, N06AA10, N06AA11, N06AA12, 

N06AA13, N06AA14, N06AA15, N06AA16, 

N06AA17, N06AA18, N06AA19, N06AA21, 

N06AA23, N06AA52 

Otros antidepresivos 

N06AX01, N06AX02, N06AX03, N06AX04, 

N06AX05, N06AX06, N06AX07, N06AX08, 

N06AX09, N06AX10, N06AX11, N06AX12, 

N06AX13, N06AX14, N06AX15, N06AX16, 

N06AX17, N06AX18, N06AX19, N06AX21, 

N06AX22, N06AX23, N06AX24, N06AX25, 

N06AX26 
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Anexo 3. Indicaciones autorizadas en Holanda y España 

Grupo AD Nombre AD Holanda España 

N06AA02 imipramina 

Depresión, especialmente con características 
vitales. 

Depresión. 

Enuresis nocturna (a partir de 5 años, siempre 
que se excluyan las causas orgánicas). 

Crisis de ansiedad. 

  Dolor crónico. 

  
Enuresis nocturna (a partir de 5 años, siempre 
que se excluyan las causas orgánicas). 

N06AA04 clomipramina 

Depresión, especialmente aquellas con 
características vitales en adultos. 

Depresión. 

Trastorno obsesivo compulsivo en adultos y 
niños> 5 años. 

Trastorno obsesivo compulsivo en adultos y 
niños. 

Trastorno de pánico, ya sea con agorafobia del 
adulto o no. 

Fobias 

  
Síndrome de narcolepsia con crisis de 
cataplejía. 

  Ataques de pánico 

  
Enuresis nocturna (a partir de 5 años, siempre 
que se excluyan las causas orgánicas). 

N06AA09 amitriptilina 

Depresión Trastorno depresivo mayor en adultos. 

Trastorno bipolar Dolor neuropático en adultos. 

Enuresis nocturna en niños ≥ 6 años cuando se 

excluyen las causas orgánicas. 

Tratamiento profiláctico de la cefalea tensional 
crónica en adultos. 
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  Profilaxis de la migraña. 

  
Enuresis nocturna en niños ≥ 6 años cuando se 

excluyen las causas orgánicas. 

N06AA10 nortriptilina 

Depresión, especialmente con características 
vitales. 

Depresión. 

  Trastorno bipolar de tipo depresivo. 

  Distimia. 

  Depresiones atípicas. 

N06AB03 fluoxetina 

Depresión, especialmente con características 
vitales. 

Episodio depresivo mayor. (> 8 años) 

Trastorno obsesivo-compulsivo (OCS). Trastorno obsesivo-compulsivo (OCS). 

Como coadyuvante en psicoterapia de bulimia 
nerviosa. 

Como coadyuvante en psicoterapia de bulimia 
nerviosa. 

En combinación con psicoterapia en depresión 

moderada a severa, con efecto insuficiente de 4-6 

sesiones de psicoterapia. (niños ≥8 años) 

  

N06AB04 citalopram 
Episodio depresivo. Episodio depresivo. 

  Trastorno de pánico con o sin agorafobia. 

N06AB05 paroxetina 

Depresión. Episodio depresivo mayor. 

Trastorno obsesivo-compulsivo (OCS). Trastorno obsesivo-compulsivo (OCS). 

Trastorno de pánico con o sin agorafobia. Trastorno de pánico con o sin agorafobia. 

Fobia social (trastorno de ansiedad social). Trastorno de ansiedad social / fobia social 

Trastorno de ansiedad generalizada. Trastorno de ansiedad generalizada 

Trastorno de estrés postraumático. Trastorno de estrés postraumático. 
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N06AB06 sertralina 

Episodios depresivos. Episodio depresivo mayor. 

Prevención de la recurrencia de episodios 
depresivos. 

Trastorno obsesivo-compulsivo (OCS). 

Trastorno de pánico, con o sin agorafobia. Trastorno de pánico con o sin agorafobia. 

Trastorno obsesivo compulsivo en adultos y niños 

≥ 6 años. 
Trastorno de ansiedad social / fobia social 

Fobia social (trastorno de ansiedad social). Trastorno de ansiedad generalizada 

Trastorno de estrés postraumático. Trastorno de estrés postraumático. 

N06AB08 fluvoxamina 

Depresión, especialmente con características 
vitales. 

Episodio depresivo mayor. 

Trastorno obsesivo-compulsivo (OCS). Trastorno obsesivo-compulsivo (OCS). 

N06AB10 escitalopram 

Depresiones. Episodio depresivo mayor. 

Depresiones con características vitales. Trastorno obsesivo-compulsivo (OCS). 

Trastorno de pánico con o sin agorafobia. Trastorno de pánico con o sin agorafobia. 

Trastorno de ansiedad social (fobia social). Trastorno de ansiedad social / fobia social 

Trastorno de ansiedad generalizada. Trastorno de ansiedad generalizada 

Trastorno obsesivo compulsivo (OCS).   

N06AX03 mianserina 
Episodios de depresión severa en adultos. Depresión. 

  Episodio depresivo mayor. 

N06AX05 trazodona 
Trastorno depresivo mayor, con o sin ansiedad Estados mixtos de depresión y ansiedad, con o 

sin insomnio secundario. 

N06AX11 mirtazapina Episodios de depresión severa en adultos. Episodios de depresión severa en adultos. 

N06AX12 bupropion Depresión. Depresión. 
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Como una herramienta para dejar de fumar en 
combinación con el apoyo a la motivación para 
dejar de fumar. 

Como una herramienta para dejar de fumar en 
combinación con el apoyo a la motivación para 
dejar de fumar. 

N06AX16 venlafaxina 

Depresión, especialmente con características 
vitales. 

Trastorno depresivo mayor. 

Trastorno de ansiedad generalizada (GAS). Prevención del episodio depresivo mayor. 

Desorden de ansiedad social.   

Trastorno de pánico, con o sin agorafobia.   

N06AX21 duloxetina 

Desorden depresivo. Trastorno depresivo mayor. 

Dolor neuropático periférico diabético en adultos. Dolor neuropático periférico diabético. 

Trastorno de ansiedad generalizada. Trastorno de ansiedad generalizada. 

Incontinencia urinaria de esfuerzo (SUI) de 
moderada a grave en mujeres. 

  

N06AX22 agomelatina Depresión. Episodios depresivos mayores. 

N06AX25 
hierba 

hypericum 

Molestias depresivas leves a moderadas. Tratamiento sintomático y transitorio de estados 
de caries y astenia, que se presentan con 
pérdida de interés, cansancio y alteraciones del 
sueño. 

N06AX26 vortioxetina Episodio con depresión en adultos. Episodios depresivos mayores en adultos 
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Anexo 4. Clasificación de códigos por categorías de indicaciones 
y por tipo de codificación 
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Anexo 5. Incidencia anual por 10.000 personas/año por principio activo en base de datos SIDIAP 
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Anexo 6. Incidencia anual de grupo de antidepresivos por grupos 

de edad en base de datos SIDIAP 

65-74 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

TCA 35,85 39,53 39,41 42,91 45,47 41,84 

ISRS 212,64 203,46 185,86 175,82 168,87 147,85 

Otros 
antidepresivos 

51,53 51,12 54,63 59,94 61,54 58,80 

75-84 

TCA 30,53 33,81 33,98 36,53 38,66 33,72 

ISRS 275,40 256,99 233,87 229,27 216,35 184,50 

Otros 
antidepresivos 

83,18 92,48 97,68 108,50 113,41 104,14 

85-94 

TCA 16,30 20,08 18,72 19,43 21,06 17,79 

ISRS 239,73 233,30 211,72 196,91 192,65 176,29 

Otros 
antidepresivos 

128,02 150,22 157,37 168,11 187,90 184,28 

>95 

TCA 16,30 4,40 2,06 10,82 4,80 6,51 

ISRS 239,73 115,03 115,63 91,65 91,78 85,22 

Otros 
antidepresivos 

128,02 158,99 145,23 169,93 182,35 170,98 
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Anexo 7. Duración de primer episodio de tratamiento (días) en 

base de datos SIDIAP 

Grupo 
AD 

Nombre AD Median Q1 Q3 Mín Máx 

TCA 

imipramina  114,0 49,0 421,0 1,0 1865,0 

clomipramina 248,0 50,0 749,5 0,0 2170,0 

trimipramina  293,0 50,0 1499,0 50,0 1801,0 

amitriptilina  66,0 24,0 264,0 0,0 2187,0 

nortriptilina 180,0 43,0 519,0 1,0 2137,0 

doxepina  90,0 30,0 180,0 1,0 2001,0 

maprotilina 120,0 30,0 428,0 3,0 2087,0 

ISRS 

fluoxetina  180,0 60,0 508,0 0,0 2186,0 

citalopram  255,0 65,0 648,0 0,0 2086,0 

paroxetina 215,0 56,0 623,0 0,0 2187,0 

sertralina 206,0 60,0 556,0 0,0 2187,0 

fluvoxamina 165,5 41,0 498,0 0,0 2177,0 

escitalopram 221,0 56,0 581,0 0,0 2180,0 

O
tr

o
s
 a

n
ti

d
e
p

re
s
iv

o
s

 

oxitriptan 156,0 88,0 558,0 50,0 1020,0 

mianserina 181,0 50,0 532,0 0,0 2179,0 

trazodona 224,0 60,0 569,0 0,0 2187,0 

mirtazapina 180,0 43,0 501,0 0,0 2184,0 

bupropion 61,0 30,0 206,0 1,0 2178,0 

tianeptina 87,0 66,0 89,0 66,0 89,0 

venlafaxina 266,0 60,0 685,0 0,0 2180,0 

reboxetina 364,0 107,5 775,5 2,0 2077,0 

duloxetina 169,0 33,0 519,0 0,0 2180,0 

agomelatina 127,0 28,0 401,0 0,0 2183,0 

desvenlafaxina 132,0 50,0 358,0 0,0 780,0 

hierba  
hypericum 

NA 
NA NA NA NA 

vortioxetina NA NA NA NA NA 
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Anexo 8. Comparación de descontinuadores con diferentes 

períodos ventana posterior al fin de última facturación por 

principio activo (porcentajes) 

Grupo AD Nombre AD 60 días 120 días 180 días 

TCA 

imipramina  0,06 0,03 0,02 

clomipramina 0,13 0,08 0,05 

trimipramina  0,00 0,00 0,00 

amitriptilina  3,91 1,89 1,13 

nortriptilina 0,04 0,02 0,01 

doxepina  0,04 0,02 0,01 

maprotilina 0,03 0,02 0,01 

ISRS 

fluoxetina  2,22 1,23 0,71 

citalopram  12,63 7,58 4,61 

paroxetina 5,44 3,32 1,93 

sertralina 6,94 4,22 2,61 

fluvoxamina 0,11 0,07 0,04 

escitalopram 3,81 2,24 1,33 

O
tr

o
s
 a

n
ti

d
e
p

re
s
iv

o
s

 

oxitriptan 0,00 0,00 0,00 

mianserina 0,26 0,15 0,09 

trazodona 8,25 5,36 3,09 

mirtazapina 3,13 1,93 1,30 

bupropion 0,11 0,05 0,03 

tianeptina 0,00 0,00 0,00 

venlafaxina 1,00 0,58 0,36 

reboxetine 0,02 0,01 0,01 

duloxetina 0,91 0,54 0,34 

agomelatina 0,17 0,11 0,07 

desvenlafaxina 0,05 0,02 0,01 

hierba hypericum 0,00 0,00 0,00 

vortioxetina 0,00 0,00 0,00 
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Anexo 9. Categoría indicaciones no seleccionadas de base de 
datos NIVEL-PCD 

Indicación Frecuencia Porcentaje 

HERPES ZÓSTER 601 7,8 

SINDROME LUMBAR CON IRRADIACIÓN DEL DOLOR 302 3,9 

ABUSO DEL TABACO 180 2,3 

SIGNO/SÍNTOMA DEL MUSLO Y DE LA PIERNA 163 2,1 

DEMENCIA 140 1,8 

SIGNOS/SÍNTOMAS LUMBARES 89 1,2 

SIGNO/SINTOMA DE LOS DEDOS DEL PIE 82 1,1 

CANSANCIO GENERAL, DEBILIDAD, ASTENIA 80 1,0 

SIGNO/SINTOMA DE LA ESPALDA (NO LUMBAR) 77 1,0 

TRASTORNO DE LA MEMORIA 74 1,0 

DOLOR GENERALIZADO/ DOLOR/ES MULTIPLE/S 69 0,9 

SIGNO/SINTOMA DEL CUELLO 66 0,9 

OTRO SIGNO/SINTOMA PSICOLOGICO/MENTAL 59 0,8 

DOLOR EN LA CARA 52 0,7 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR/ICTUS/ACV 49 0,6 

ENFERMEDAD MUSCULO NE 47 0,6 

PRURITO 46 0,6 

HTA NO COMPLICADA, HIPERTENSION ARTERIAL 45 0,6 

OTRAS ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD 44 0,6 

NEOPLASIA M DE 

TRAQUEA/BRONQUIO/PULMON/PLEURA 

42 0,5 
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DIABETES NO-INSULINO DEPENDIENTE 41 0,5 

SENSACION DE ENFERMEDAD/ DE ESTAR ENFERMO 41 0,5 

SIGNO/SINTOMA DE LA CADERA 39 0,5 

SINDROMES DEL CUELLO 39 0,5 

OTRA ARTROSIS/NE 39 0,5 

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 34 0,4 

SIGNO/SINTOMA DEL HOMBRO 33 0,4 

SIGNO/SINTOMA TORACICO ATRIBUIBLE AL AP. 

OSTEOMUSCULAR 

32 0,4 

SENSACION/SENTIMIENTO DE IRRITABILIDAD/ENOJO 32 0,4 

PIERNAS INQUIETAS 32 0,4 

SINDROME LUMBAR SIN IRRADIACION DEL DOLOR 31 0,4 

ARTROSIS DE CADERA 28 0,4 

OTRO DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO 27 0,4 

ARTROSIS DE RODILLA 26 0,3 

PARKINSONISMO 26 0,3 

NEOPLASIA M DE COLONm 25 0,3 

OSTEOPOROSIS 24 0,3 

VERTIGO Y MAREO/S 24 0,3 

SIGNO/SINTOMA DEL BRAZO 23 0,3 

SIGNO/SINTOMA ARTICULAR, ARTICULACION NE 23 0,3 

OTRO SIGNO/SINTOMA MUSCULAR NE 22 0,3 

ATEROSCLEROSIS PERIFERICA/ENFERMEDAD 

ARTERIAL PERIFERICA 
21 0,3 

OTRO SIGNO/SINTOMA NEUROLOGICO 21 0,3 
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SIN ENFERMEDAD 21 0,3 

ZUMBIDO/PITIDO/TINNITUS/ACUFENOS/ECO/ RUIDO 

OIDO 
21 0,3 

HORMIGUEO EN MANO/S Y PIE/S 20 0,3 

SIGNO/SINTOMA DE LA RODILLA 19 0,2 

NEOPLASIA M PROSTATA 19 0,2 

OTRO SIGNO/SINTOMA MUSCULAR NE 19 0,2 

OTRA PSICOSIS ORGANICA 17 0,2 

PSICOSIS AFECTIVA 16 0,2 

SOLICITUD/DISCUSIÓN ACERCA DE LA EUTANASIA 16 0,2 

FRACTURA DE OTRO HUESO NE 16 0,2 

OTRO SIGNO/SINTOMA GENERAL 16 0,2 

SINDROME DE HIPERVENTILACION 16 0,2 

NEOPLASIA M MAMA MUJER 16 0,2 

OTRA ENFERMEDAD NEUROLOGICA, SISTEMA 

NERVIOSO 
16 0,2 

OTRO SIGNO/SINTOMA PSICOLOGICO/MENTAL 16 0,2 

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO, DEL CARPO 15 0,2 

SINDROME DE COLON IRRITABLE, ESPASTICO 15 0,2 

SINDROMES DE HOMBRO 15 0,2 

TRASTORNO DE SOMATIZACION/DE CONVERSION 14 0,2 

ARTRITIS REUMATOIDE 13 0,2 

OTRA NEOPLASIA M APARATO DIGESTIVO NE 12 0,2 

DOLOR ABDOMINAL GENERALIZADO/RETORTIJONES 11 0,1 

SIGNOS/SÍNTOMAS DE LA MANO Y SUS DEDOS 11 0,1 
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PALPITACIONES/PERCEPCIÓN DE LOS LATIDOS 

CARDIACOS 
11 0,1 

SÍNDROMES VERTIGINOSOS 11 0,1 

ABUSO CRÓNICO DEL ALCOHOL 10 0,1 

DERMATIIS DE CONTACTO/ALÉRGICA 10 0,1 

NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA VEJIGA URINARIA 10 0,1 

PÉRDIDA DE PESO 10 0,1 

DEFORMIDADES ADQUIRIDAS DE LA COLUMNA 

VERTEBRAL 
9 0,1 

SIGNOS/SÍNTOMAS DEL TOBILLO 9 0,1 

HIPERTENSIÓN CON AFECTACIÓN DE ÓRGANOS 

DIANA 
9 0,1 

PROBLEMAS DE LAS ETAPAS DE LA VIDA EN 

ADULTOS 
9 0,1 

ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA 9 0,1 

EFECTO ADVERSO POR MEDICAMENTO A DOSIS 

CORRECTA 
8 0,1 

OTRAS LESIONES DEL APARATO LOCOMOTOR NO 

ESPECIFICADAS 
8 0,1 

SIGNOS/SÍNTOMAS DE LA MANDÍBULA 8 0,1 

OTRAS NEOPLASIAS GENITALES FEMENINAS 8 0,1 

BRONQUITIS/BRONQUIOLITIS AGUDA 7 0,1 

FIBRILACIÓN AURICULAR/ALETEO AURICULAR 7 0,1 

ESTREÑIMIENTO 7 0,1 

TOS 7 0,1 

CISTITIS/OTRAS INFECCIONES URINARIAS 7 0,1 

MIEDO A OTRA ENFERMEDAD NO ESPECIFICADA 7 0,1 
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SIGNOS/SÍNTOMAS DE FLANCOS Y AXILAS 7 0,1 

TRASTORNOS DEL METABOLÍSMO LIPÍDICO 7 0,1 

CÁNCER/NEOPLASIA MALIGNA NO ESPECIFICADA 7 0,1 

NEOPLASIAS MALIGNAS DE PÁNCREAS 7 0,1 

SIGNOS/SÍNTOMAS DE BOCA, LENGUA Y LABIOS 7 0,1 

ESCLEROSIS MÚLTIPLE 7 0,1 

INSUFICIENCIA CARDÍACA 6 0,1 

NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA PIEL 6 0,1 

NEOPLASIAS MALIGNAS DEL ESTÓMAGO 6 0,1 

HORMIGUEO EN MANOS Y PIES 6 0,1 

INCAPACIDAD/MINUSVALÍA NO ESPECIFICADA  6 0,1 

OTRAS INFECCIONES DE LA PIEL 6 0,1 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS DE LA PIEL Y FANERAS 6 0,1 

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 5 0,1 

NEOPLASIAS BENIGNAS DEL SISTEMA NERVIOSO 5 0,1 

ÚLCERA CRÓNICA DE LA PIEL 5 0,1 

ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO 5 0,1 

DOLOR DE OÍDO/OREJA 5 0,1 

HIPOTIROIDISMO/MIXEDEMA 5 0,1 

OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS NO 

ESPECIFICADAS 
5 0,1 

ISQUEMIA CARDÍACA CON ANGINA 5 0,1 

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS HEMATOLÓGICAS 5 0,1 

NEOPLASIAS MALIGNAS DEL SISTEMA NERVIOSO 5 0,1 

SIGNOS/SÍNTOMAS MENOPÁUSICOS 5 0,1 
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ENFERMEDADES DE LA BOCA/LENGUA/LABIOS 5 0,1 

NÁUSEA 5 0,1 

OTRAS PSICOSIS NO ESPECIFICADAS 5 0,1 

SENTIMIENTOS/CONDUCTA SENIL 5 0,1 

TOBILLOS HINCHADOS/EDEMATOSOS 5 0,1 

SIGNOS/SÍNTOMAS DE DIENTES Y ENCÍAS 5 0,1 

TRAUMATISMO/LESIÓN NO ESPECIFICADA 5 0,1 

OTROS PROBLEMAS DE LA MICCIÓN 5 0,1 

INTOXICACIÓN/ENVENENAMIENTO/SOBREDOSIS 

POR MEDICAMENTOS 
5 0,1 

MIEDO A OTRAS ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES 
4 0,1 

PREOCUPACIÓN/MIEDO AL TRATAMIENTO 4 0,1 

PARÁLISIS FACIAL/DE BELL 4 0,1 

DESMAYO/SÍNCOPE 4 0,1 

MIEDO A UNA ENFERMEDAD MENTAL 4 0,1 

ISQUEMIA CARDÍACA SIN ANGINA 4 0,1 

NEOPLASIAS BENIGNAS/INESPECÍFICAS DEL 

APARATO DIGESTIVO 
4 0,1 

ENFERMEDADES DEL ESÓFAGO 4 0,1 

NEUMONIA 4 0,1 

SINUSITIS AGUDA/CRÓNICA 4 0,1 

SUICIDIO/INTENTO DE SUICIDIO 4 0,1 

DEFORMIDADES ADQUIRIDAS DE LOS MIEMBROS 3 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS CARDIOVASCULARES 3 0,0 

COMPLICACIÓN DE TRATAMIENTO MÉDICO 3 0,0 
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SIGNOS/SÍNTOMAS AUDITIVOS 3 0,0 

FALLECIMIENTO/MUERTE 3 0,0 

DERMATOMICOSIS 3 0,0 

FRACTURA DE FÉMUR 3 0,0 

FRACTURA DE TIBIA/PERONÉ 3 0,0 

GOTA 3 0,0 

OTRAS LESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO 3 0,0 

NEOPLASIAS MALIGNAS DEL RIÑÓN 3 0,0 

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS DEL APARATO 

RESPIRATORIO 
3 0,0 

OTITIS EXTERNA 3 0,0 

OPRESIÓN/PRESIÓN CARDÍACA 3 0,0 

PSORIASIS 3 0,0 

ESQUIZOFRENIA 3 0,0 

OPRESIÓN/PRESIÓN CARDÍACA 3 0,0 

MIEDO A OTRAS ENFERMEDADES DE LA PIEL 3 0,0 

ALTERACIONES FUNCIONALES DEL ESTÓMAGO 3 0,0 

MICCIÓN IMPERIOSA/FRECUENTE 3 0,0 

DÉFICIT VITAMÍNICO/NUTRICIONAL 3 0,0 

SIGNOS/SÍNTOMAS DE LA VOZ 3 0,0 

SIGNOS/SÍNTOMAS DE LA MUÑECA 3 0,0 

DOLOR DE ESTÓMAGO/EPIGÁSTRICO 2 0,0 

OTRAS ANEMIAS/INESPECÍFICAS 2 0,0 

ASMA 2 0,0 

NEOPLASIAS BENIGNAS/INESPECÍFICAS DE 2 0,0 
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MAMA/APARATO GENITAL MASCULINO 

BURSITIS/TENDINITIS/SINOVITIS NO ESPECIFICADOS 2 0,0 

DOLOR CARDIOVASCULAR NO ESPECIFICADO 2 0,0 

CATARATA 2 0,0 

ENTERITS CRÓNICA/COLITIS ULCERATIVA 2 0,0 

DERMATITIS SEBORREICA 2 0,0 

DIARREA 2 0,0 

LUXACIÓN Y SUBLUXACIÓN 2 0,0 

SIGNOS/SÍNTOMAS DEL CODO 2 0,0 

SENSACIÓN DE TAPONAMIENTO 2 0,0 

MIEDO A OTRAS ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES 
2 0,0 

MIEDO A LA MUERTE/A LA AGONÍA 2 0,0 

DOLOR GENITAL FEMENINO 2 0,0 

SIGNOS/SÍNTOMAS AUDITIVOS 2 0,0 

DOLOR CARDÍACO/ATRIBUÍDO AL CORAZÓN 2 0,0 

ENFERMEDAD DE HODGKIN/LINFOMAS 2 0,0 

IMPETIGO 2 0,0 

OTRAS LESIONES DEL APARATO RESPIRATORIO 2 0,0 

ICTERICIA 2 0,0 

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS DE MAMA/APARATO 

GENITAL MASCULINO 
2 0,0 

NEOPLASIAS MALIGNAS DE TIROIDES 2 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS NASALES 2 0,0 

DOLOR EN EL ESCROTO/TESTÍCULOS 2 0,0 
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FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS 2 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS DEL APARATO 

RESPIRATORIO 
2 0,0 

OTROS SIG/SÍNTOMAS DE ESCROTO/TESTÍCULOS 2 0,0 

ESGUINCES Y DISTENSIONES NO ESPECIFICADAS 2 0,0 

PROBLEMAS DE LA DEGLUCIÓN 2 0,0 

INFLAMACIÓN 2 0,0 

SIGNOS/SÍNTOMAS DE LA 

GARGANTA/FARINGE/AMÍGDALAS 
2 0,0 

CÁLCULOS URINARIOS 2 0,0 

MIEDO A OTRAS ENFERMEDADES EL APARATO 

URINARIO 
2 0,0 

PROLAPSO UTEROVAGINAL 2 0,0 

VENAS VARICOSAS EN EXTREMEDADES 

INFERIORES 
2 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS VULVARES 2 0,0 

DISTENSIÓN ABDOMINAL 1 0,0 

OTRAS HERNIAS ABDOMINALES 1 0,0 

RESULTADOS ANORMALES DE PRUEBAS NO 

ESPECIFICADAS 
1 0,0 

LESIÓN AGUDA INTERNA DE LA RODILLA 1 0,0 

RINITS ALÉRGICA 1 0,0 

SANGRE EN/DEL OÍDO 1 0,0 

SANGRADO/HEMORRAGIA NO ESPECIFICADA 1 0,0 

INFLAMACIÓN 1 0,0 

DOLOR GENITAL FEMENINO 1 0,0 

SIGNOS/SÍNTOMAS DEL COMPORTAMIENTO DEL NIÑO 1 0,0 
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ESCALOFRÍOS 1 0,0 

COLECISTITIS/COLELITIASIS 1 0,0 

OTRAS LESIONES DEL APARATO LOCOMOTOR NO 

ESPECIFICADAS 
1 0,0 

ANOMALÍAS CONGÉNITAS CARDIOVASCULARES 1 0,0 

OTRAS INFECCIONES/INFLAMACIONES DE LOS OJOS 1 0,0 

DERMATITIS/ECCEMA ATÓPICO 1 0,0 

OTROS PROBLEMAS/ENFERMEDADES DEL 

EMBARAZO/PARTO 
1 0,0 

ALTERACIONES DEL GUSTO Y DEL OLFATO 1 0,0 

DISURIA/MICCIÓN DOLOROSA 1 0,0 

 ELEVACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 1 0,0 

OTROS PROBLEMAS 

ENDOCRINOS/METABÓLICOS/NUTRICIONALES 
1 0,0 

 EPILEPSIA 1 0,0 

APETITO EXCESIVO 1 0,0 

DOLOR OCULAR 1 0,0 

SENSACIONES ANORMALES EN LOS OJOS 1 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS OCULARES 1 0,0 

MIEDO AL CÁNCER DE MAMA, EN LA MUJER 1 0,0 

MIEDO AL CÁNCER DEL SISTEMA NERVIOSO 1 0,0 

MIEDO AL CÁNCER NO ESPECIFICADO 1 0,0 

MIEDO A UN INFARTO DE MIOCARDIO 1 0,0 

MIEDO A OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO 

LOCOMOTOR 
1 0,0 

MIEDO A UNA ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN 

SEXUAL, EN LA MUJER 
1 0,0 
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FLATULENCIA/AEROFAGIA/DOLOR POR GASES 1 0,0 

FRACTURA DE CARPO/TARSO Y HUESOS DE LA 

MANO/PIE 
1 0,0 

FRACTURA DEL CÚBITO/RADIO 1 0,0 

OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO GENITAL 

FEMENINO/MAMAS 
1 0,0 

MIEDO A OTRAS ENFERMEDADES GENITALES 

FEMENINAS/DE MAMA 
1 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS DEL APARATO GENITAL 

FEMENINO/MAMAS 
1 0,0 

GLAUCOMA 1 0,0 

HEMORROIDES 1 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS PELO/CABELLERA 1 0,0 

ENFERMEDAD VALVULAR CARDÍACA 1 0,0 

DOLOR ABDOMINAL GENERALIZADO/RETORTIJONES 1 0,0 

HERNIA DE HIATO 1 0,0 

HIPERTIROIDISMO/TIROTOXICOSIS 1 0,0 

INCONTINENCIA URINARIA 1 0,0 

INFECCIONES DEL APARATO LOCOMOTOR 1 0,0 

HERNIA INGUINAL 1 0,0 

OTROS TRAUMATISMOS DE ÓRGANOS 

HEMATOPÉYICOS/LINFÁTICOS/BAZO 
1 0,0 

ENFERMEDADES HEPÁTICAS NO ESPECIFICADAS 1 0,0 

PÉRDIDA DE APETITO 1 0,0 

ADENOPATÍA/DOLOR EN GANGLIO LINFÁTICO 1 0,0 

LINFADENITIS AGUDA 1 0,0 

NEOPLASIAS MALIGNAS DE CUELLO DE ÚTERO 1 0,0 
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NEOPLASIAS MALIGNAS DEL APARATO LOCOMOTOR 1 0,0 

MENINGITIS/ENCEFALITIS 1 0,0 

RETRASO MENTAL 1 0,0 

TRAUMATISMOS/LESIONES MÚLTIPLES 1 0,0 

OTRAS NEOPLASIAS ENDOCRINAS/INESPECÍFICAS 1 0,0 

NEOPLASIAS INESPECÍFICAS DEL SISTEMA 

NERVIOSO 
1 0,0 

NEOPLASIAS DEL APARATO URINARIO NE 1 0,0 

 PARÁLISIS/DEBILIDAD 1 0,0 

PALPITACIONES/PERCEPCIÓN DE LOS LATIDOS 

CARDIACOS 
1 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS DE LA PELVIS FEMENINA 1 0,0 

SIGNOS/SÍNTOMAS MENOPÁUSICOS 1 0,0 

INCAPACIDAD/MINUSVALÍA DEL APARATO AUDITIVO 1 0,0 

SIGNOS/SÍNTOMAS PROSTÁTICOS 1 0,0 

ENFERMEDAD PULMONAR CARDÍACA 1 0,0 

PIELITIS/PIELONEFRITIS 1 0,0 

DOLOR RECTAL/ANAL 1 0,0 

OTRAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 1 0,0 

OTRAS INFECCIONES RESPIRATORIAS 1 0,0 

QUISTE SEBÁCEO 1 0,0 

SIGNOS/SÍNTOMAS DE LOS SENOS PARANASALES 1 0,0 

OTRAS LESIONES DE LA PIEL 1 0,0 

SIGNOS/SÍNTOMAS DE LA TEXTURA CUTÁNEA 1 0,0 

EXPECTORACIÓN/FLEMAS ANORMALES 1 0,0 
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ESTRABISMO 1 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS DE LA ORINA 1 0,0 

URTICARIA 1 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS VAGINALES 1 0,0 

VAGINITIS/VULVITIS 1 0,0 

OTROS SIGNOS/SÍNTOMAS VISUALES 1 0,0 
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ANEXO 10. Póster presentado en 14th Congress of the European 

Association for Clinical Pharmacology and Therapeutics (EACPT 2019)
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Anexo 11. Póster presentado en European Drug Utilisation Research Group Conference (EuroDURG 2020) 
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ANEXO 12. Estancia internacional Universidad de Utrecht 

Evaluation 

Research Internship of Lina Camacho, September to December 2017. 

 

Lina Camacho spent 4 month months at our division to work on her research 

project. The focus of her research is prescribing of antidepressants in the 

elderly research project. During her stay we started by making a project plan 

and indicate how she would approach her project. This included performing 

an extensive literature review on the topic and drafting her manuscript 

including the introduction and methods. During our meetings we discussed 

extensively her research question and work on defining the question to allow 

for a focused analysis. Besides reviewing the literature she also deepened 

her understanding of drug utilization research as well as making statistical 

planning for her data. She did this through contact with other PhD students or 

discussions with staff of the division, including the statistician. She also 

learned about data programming, as she performed analysis in SAS using 

the NIVEL (Dutch) data. 

During her stay Lina actively engaged in all activities of the department such 

as the PhD presentation and PhD class which is specifically designed for our 

PhD students. Besides that she was very social and got well acquainted with 

many of our PhD students and staff. She was very well received as an open 

and interested person. She is very friendly and outgoing. She was pro-active 

and enthusiastic in her work throughout the whole stay, not letting any 

drawbacks have an influence on her work. She was always open for 

feedback and used it in a constructive way to improve her work. It was a 

pleasure to                       have her with us in Utrecht and we hope that she 

will visit us again in the future. 

 

 

 

Helga Gardarsdottir 

Assistant professor of Drug Regulatory Sciences 

Division Pharmacoepidemiology and Clinical Pharmacology 
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DIVULGACIÓN CIENTÍFICA Y ESTANCIAS INTERNACIONALES 

● Universidad de Utrecht (Holanda), Division Pharmacoepidemiology 

and Clinical Pharmacology. Septiembre a Diciembre/2017. 

● IV Jornades Doctorals en Farmacologia de la Universitat Autònoma 

de Barcelona Barcelona, 17 i 19 de juny de 2019 16 de julio 2019. 

Presentación de seminario “Evolución de las indicaciones en el uso de 

antidepresivos en pacientes mayores de 65 años. Resultados de dos bases 

de datos sanitarias (Países Bajos y Cataluña)” 

● Presentación de póster en Congreso Internacional, 14th Congress of 

the European Association for Clinical Pharmacology and Therapeutics 

(EACPT2019) con título “Indications related to antidepressant drug 

prescribing in the elderly population during 2010-2015 in two primary care 

databases: The Netherlands and Catalonia (Spain)” 

● Presentación de póster en Congreso Internacional European Drug 

Utilisation Research Group Conference (EuroDURG 2020) con título 

“Adherence of antidepressant drugs in Catalonia, 2010-2015” 

● Redacción de artículo científico con título “Indications related to 

antidepressant prescribing in the Nivel-PCD database and the SIDIAP 

database” a ser enviado próximamente a la revista indexada The Journal of 

Affective Disorders. 
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Departament de Farmacologia, Terapèutica i Toxicologia 

Programa de Doctorat en Farmacologia 

 

La Dra. Mònica Sabaté Gallego, la Dra. Luisa Ibáñez Mora y el Dr. Xavier 

Vidal Guitart, pofesores Asociados del Departamento de Farmacologia, 

Terapèutica i Toxicologia de la Universitat Autònoma de Barcelona, todos 

investigadores seniors del Servicio de Farmacología Clínica del Hospital 

Universitari Vall d’Hebron, y el Dr. Albert Figueras Suñé, del Departamento 

de Farmacologia, Terapèutica i Toxicologia de la Universitat Autònoma de 

Barcelona, certifican:  

Que la memoria titulada “Descripción, análisis temporal y adherencia al 

tratamiento de antidepresivos en atención primaria en la población mayor de 

65 años de Cataluña entre 2010-2015” presentada por Lina Fernanda 

Camacho Arteaga para optar al grado de Doctora, ha sido realizado bajo su 

dirección y está en condiciones de ser presentada para su lectura y defensa 

antes el correspondiente tribunal. 

Para que conste y tenga los efectos que corresponda, firmamos el presente 

documento en Barcelona, a 21 de Julio de 2021.  

 

 

 

Dra. Mònica Sabaté Gallego         Dra. Luisa Ibáñez Mora 

Co-directora de la Tesis                    Co-directora de la Tesis hasta 4/07/2020 
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Dr. Xavier Vidal Gutiart    Dr. Albert Figueras Suñé 

Co-director de la Tesis     Tutor de la Tesis 
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