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Resumen
Objetivo:  Caracterizar  los  pacientes  con  insuficiencia  cardíaca  (IC)  en  atención  primaria  (AP),
y describir  sus  características  sociodemográficas,  clínicas  y  tratamiento  farmacológico.
Diseño: Estudio  descriptivo  de  cohorte.
Emplazamiento:  Sistema  de  Información  para  el  Desarrollo  de  la  Investigación  en  Atención
Primaria  (SIDIAP),  que  captura  información  de  la  historia  clínica  de  AP  del  Instituto  Catalán  de
la Salud  (aproximadamente  el  80%  de  la  población  catalana).
Participantes:  Adultos  con  diagnóstico  activo  de  IC  entre  2018  y  2022.
Mediciones  principales:  Variables  sociodemográficas,  antropométricas,  fracción  de  eyección
del ventrículo  izquierdo  (FEVI),  New  York  Heart  Association  (NYHA),  datos  analíticos,  comorbi-
lidades, exposición  a  fármacos  para  IC  y  otras  enfermedades.
Resultados:  Se  incluyeron  75.769  personas;  el  22,7%  con  IC  con  FEVI  reducida  (ICFEr),  el  26,2%
con FEVI  preservada  (ICFEp)  y  el  51,2%  con  IC  no  específica.  El  grupo  de  ICFEr  estaba  formado
mayoritariamente  por  varones  (59,5%),  con  edad  media  de  74,8  años,  y  los  otros  por  mujeres
(58,8 y  54,6%,  de  78,7  y  80,6  años,  respectivamente).  La  FEVI  se  registró  en  el  20,3%  y  el
NYHA en  el  43,9%  de  los  pacientes.  En  cuanto  al  tratamiento,  el  75,3%  de  personas  con  ICFEr
a  renina-angiotensina  (SRA),  el  75,9%  beta-bloqueantes,  el  42,1%
mineralcorticoide,  el  33,6%  inhibidores  del  cotransportador  sodio-
réticos.  El  63%  con  ICFEp  recibían  SRA  y  el  68%  diuréticos.  El  61,8%
recibía fármacos  del  sistem
antagonistas  del  receptor  

glucosa  tipo  2  y  el  62,8%  diu

con IC  no  especificada  recibían  SRA  y  el  67,5%  diuréticos.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: mginer@idiapjgol.info (M. Giner-Soriano).

ttps://doi.org/10.1016/j.aprim.2024.103205
212-6567/© 2024 Los Autores. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un art́ıculo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://
reativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).

https://doi.org/10.1016/j.aprim.2024.103205
http://www.elsevier.es/ap
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.aprim.2024.103205&domain=pdf
mailto:mginer@idiapjgol.info
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2024.103205
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
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Conclusiones:  Se  describe  la  población  con  IC  en  AP  en  Cataluña.  Destaca  un  bajo  registro  de
función cardíaca,  FEVI  y  NYHA.  La  frecuencia  de  uso  de  fármacos  para  IC  fue  diferente  entre
las poblaciones  y  difería  de  las  recomendaciones.
© 2024  Los  Autores.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo
la CC  BY-NC-ND  licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Clinical  characteristics  and  pharmacological  treatment  of  patients  with  heart  failure
in  a  primary  health  care  cohort

Abstract
Objective:  To  characterise  patients  with  heart  failure  (HF)  in  Primary  Health  Care  (PHC)  and
describe their  socio-demographic  and  clinical  characteristics  and  pharmacological  treatment.
Design:  Descriptive  cohort  study.
Site:  Information  System  for  the  Development  of  Research  in  Primary  Care  (SIDIAP),  which
captures  information  from  the  electronic  health  records  of  PHC  of  the  Catalan  Institute  of
Health (approximately  80%  of  the  Catalan  population).
Participants:  Adults  with  an  active  diagnosis  of  HF  between  2018  and  2022.
Main measurements:  Sociodemographic  and  anthropometric  variables,  left  ventricular  ejection
fraction  (LVEF),  New  York  Heart  Association  (NYHA),  laboratory  data,  comorbidities,  exposure
to drugs  for  HF  and  other  pathologies.
Results:  75,769  individuals  were  included;  22.7%  with  HF  with  reduced  LVEF  (HFrEF),  26.2%
with preserved  LVEF  (HfpEF)  and  51.2%  with  non-specific  HF.  The  HfrEF  group  consisted  mostly
of men  (59.5%),  with  a  mean  age  of  74.8  years,  and  the  others  of  women  (58.8%  and  54.6%,  aged
78.7 and  80.6  years,  respectively).  LVEF  was  recorded  in  20.3%  and  NYHA  in  43.9%  of  patients.
In terms  of  treatment,  75.3%  of  people  with  HfrEF  were  receiving  renin-angiotensin  system
(RAS) drugs,  75.9%  beta-blockers,  42.1%  mineralocorticoid  receptor  antagonists,  33.6%  sodium-
glucose cotransporter  type  2  inhibitors  and  62.8%  diuretics.  63%  with  HfpEF  were  receiving  RAS
and 68%  diuretics.  61.8%  with  unspecified  HF  were  receiving  RAS  and  67.5%  diuretics.
Conclusions:  We  analysed  the  population  with  HF  in  PHC  in  Catalonia.  We  highlight  a  low  registry
of cardiac  function,  LVEF  and  NYHA.  The  frequency  of  drug  use  for  HF  was  different  between
populations  and  differed  from  the  recommendations.
© 2024  The  Author(s).  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under
the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ntroducción

a  insuficiencia  cardíaca  (IC)  es  un  complejo  síndrome
línico  caracterizado  por  la  disminución  en  la  capacidad
ardíaca  para  bombear  y/o  llenarse  de  sangre,  lo  que  pro-
oca  una  morbimortalidad  significativas1,2.  Es  la  sexta  causa
e  muerte  más  frecuente  en  España,  y  en  Cataluña  ocupa
l  cuarto  lugar  en  consumo  de  recursos,  siendo  los  gastos
e  medicamentos  y  de  la  asistencia  en  atención  primaria
AP)  los  más  importantes  después  de  los  gastos  de  asistencia
ospitalaria3---5.

La  identificación  de  la  etiología  de  la  disfunción  cardíaca
ubyacente  es  esencial  en  el  diagnóstico  y  manejo  de  la  IC,
iendo  las  causas  más  frecuentes  la  cardiopatía  isquémica,
a  hipertensión,  las  valvulopatías  o  las  arritmias.  El  diag-
óstico  de  la  IC  crónica  requiere  la  presencia  de  signos  y/o
íntomas  y  evidencias  objetivas  de  disfunción  cardíaca.  La
xploración  con  el  ecocardiograma  es  fundamental  para  eva-
uar  la  función  cardíaca,  proporcionando  información  sobre
a  fracción  de  eyección  ventricular  izquierda  (FEVI)5. Habi-
ualmente  se  clasifica  la  IC  de  acuerdo  con  la  FEVI  en  3

ategorías:  IC  con  FEVI  reducida  (ICFEr)  cuando  la  FEVI  es

 40%,  IC  con  FEVI  preservada  (ICFEp)  si  FEVI  ≥  50%,  e  IC  con
EVI  moderadamente  reducida  (ICFEmr)  cuando  la  FEVI  está

c

t
p

2

ntre  el  41  y  el  49%5,6.  Se  estima  que  aproximadamente  el
0%  de  las  personas  con  IC  tienen  ICFEr2.

La  clasificación  funcional  New  York  Heart  Association
NYHA)  de  la  IC  se  basa  en  los  síntomas  clínicos  y  orienta
obre  la  gravedad  y  la  tolerancia  al  ejercicio.  Esta  clasifica-
ión  establece  4  categorías  de  grados  funcionales,  de  menor

 mayor  gravedad:  clases  I,  II,  III  y  IV5,6.
El  objetivo  del  tratamiento  de  la  IC  es  reducir  la  mor-

alidad,  el  riesgo  de  hospitalizaciones  por  descompensación
e  la  enfermedad  y  mejorar  la  sintomatología5.  En  ICFEr,
os  grupos  farmacológicos  con  evidencia  científica  de  reduc-
ión  de  mortalidad  e  ingreso  hospitalario  y  mejora  del
stado  clínico  son  los  inhibidores  del  enzima  conversor  de
ngiotensina  (IECA)  o los  antagonistas  del  receptor  de  angio-
ensina  II  (ARA-II)  en  caso  de  intolerancia  a  los  IECA,  los
eta-bloqueantes  (BB),  los  antagonistas  del  receptor  de
ineralocorticoides  (ARM),  el  inhibidor  de  la  neprilisina  y

l  receptor  de  angiotensina  sacubitril-valsartán  (SAC-VAL)
 los  inhibidores  del  cotransportador  sodio-glucosa  tipo  2
iSGLT2)5,6. En  algunos  pacientes  pueden  estar  indicados
tros  fármacos  como  los  diuréticos,  ivabradina,  la  combina-
ión  de  hidralazina  con  dinitrato  de  isosorbida,  o  digoxina5.
En  el  caso  de  ICFEp,  solo  los  iSGLT2  han  demos-
rado  disminuir  la  morbimortalidad7,8.  Sin  embargo,  muchos
acientes  también  reciben  tratamiento  con  IECA  o  ARA-II,  BB
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Atencion  Primar

 ARM.  Se  recomienda  dirigir  el  tratamiento  a  la  reducción
e  síntomas  de  congestión  con  diuréticos5.

En  el  caso  de  ICFEmr,  no  hay  ensayos  clínicos  que  incluyan
olamente  este  subgrupo  de  pacientes,  de  manera  que  las
uías  establecen  algunas  recomendaciones  de  tratamiento
e  la  ICFEr:  IECA,  ARA-II,  BB,  ARM,  SAC-VAL5.  Dapagliflozina
a  demostrado  mejora  en  la  morbilidad  en  cuanto  a ingre-
os  hospitalarios  y  visitas  a  urgencias  en  el  ensayo  clínico
ELIVER8,  y  empagliflozina  ha  demostrado  una  reducción  en

as  hospitalizaciones  en  el  ensayo  EMPEROR  en  pacientes  con
EVI  >  40%7.

Dado  que  el  manejo  de  la  IC  varía  según  el  criterio  diag-
óstico  utilizado,  como  por  ejemplo  la  FEVI,  es  de  especial
nterés  identificar  las  características  de  los  pacientes  en
unción  de  las  distintas  categorías  definidas  por  el  grado
e  disfunción  cardíaca.  El  objetivo  de  nuestro  estudio  fue
aracterizar  a  los  pacientes  con  diagnóstico  de  IC  registrado
n  AP  según  el  tipo  de  diagnóstico  registrado  y  describir  sus
aracterísticas  sociodemográficas  y  clínicas  y  el  tratamiento
armacológico  utilizado  en  el  manejo  de  la  enfermedad.

aterial y métodos

iseño

studio  descriptivo  de  una  cohorte  de  base  poblacional
ncluyendo  adultos  con  diagnóstico  de  IC  en  AP  de  enero
018  a  diciembre  2022.

oblación  incluida

e  incluyeron  todas  las  personas  de  ≥  18  años  con  diag-
óstico  activo  de  IC  (códigos  de  la  10a Clasificación
nternacional  de  Enfermedades,  modificación  clínica  [CIE-
0-MC]:  I50)9 en  los  registros  electrónicos  de  salud  de  AP
n  Cataluña,  España, entre  enero  de  2018  y  diciembre
e  2022.  Se  clasificaron  en  3  grupos  según  el  diagnóstico:
)  ICFEr,  que  incluye  códigos  I50.1,  I50.2,  2)  ICFEp,  que
ncluye  códigos  I50.3,  y  3)  IC  no  especificada,  que  incluye
ódigos  I50.4,  I50.8,  I50.9.  Las  personas  con  diagnóstico
egistrado  antes  de  2018  se  incluyeron  en  la  cohorte  a  fecha
e  01/01/2018  (prevalentes).  Las  personas  con  diagnóstico
egistrado  durante  el  período  de  estudio  se  incluyeron  en
a  cohorte  a  fecha  de  diagnóstico  (incidentes).  Todos  los
acientes  se  siguieron  hasta  la  muerte,  traslado  o  el  final
el  período  de  estudio  (31/12/2022).

uente  de  datos

a  fuente  de  datos  es  el  Sistema  de  Información  para  el  Des-
rrollo  de  la  Investigación  en  Atención  Primaria  (SIDIAP)10,11,
ue  captura  información  clínica  de  aproximadamente  6
illones  de  personas  de  Cataluña  (alrededor  del  80%  de  la
oblación  catalana),  atendidas  en  centros  de  AP  del  Instituto
atalán  de  la  Salud.  Esta  información  está  seudonimizada  y
e  origina  a  partir  de  diferentes  fuentes  de  datos:  1)  ECAP

registros  electrónicos  de  salud  de  AP  en  Cataluña);  que
ncluye  datos  sociodemográficos,  medidas  antropométricas,
omorbilidades  registradas  mediante  códigos  (CIE-10-MC)9,
erivaciones  a  especialistas,  parámetros  clínicos,  hábitos
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óxicos,  incapacidad  laboral  temporal,  fecha  de  defunción,
atos  de  laboratorio,  vacunaciones  y  prescripciones  de  AP,
egistradas  mediante  códigos  de  la  clasificación  anatómica,
erapéutica,  química  (ATC)12,  y  2)  facturaciones  de  farmacia
e  las  prescripciones  de  AP,  también  según  códigos  ATC.  Es
osible  vincular  SIDIAP  con  otras  bases  de  datos,  por  ejem-
lo,  el  conjunto  mínimo  básico  de  datos  de  hospitalizaciones
e  agudos  (CMBD-HA)13,  que  contiene  los  diagnósticos  al  alta
e  los  ingresos  hospitalarios.

ariables

ariables  basales:  características  sociodemográficas,  medi-
as  antropométricas,  hábitos  tóxicos,  comorbilidades,
ngresos  hospitalarios  previos  por  IC  (códigos  CIE-10-MC:  I50,
81,  R16.0,  R57.0,  R60),  NYHA,  FEVI,  datos  de  laboratorio,
omedicaciones.

Exposición  a  fármacos  para  el  tratamiento  de  la  IC:  fár-
acos  prescritos  y dispensados  durante  el  último  trimestre
el  período  de  estudio  (octubre-diciembre  2022),  que  inclu-
en  aquellos  fármacos  recomendados  en  las  guías  en  IC:  1)
istema  renina-angiotensina  (SRA),  incluyendo  IECA,  ARA-II

 SAC-VAL,  2)  BB,  3)  ARM,  4)  iSGLT2;  y  5)  Otros  fármacos  a  ser
onsiderados  en  pacientes  seleccionados  con  IC,  incluyendo
iuréticos,  digoxina,  ivabradina,  hidralazina,  vericiguat  u
tros  fármacos  que  actúan  en  el  SRA.  Se  describe  el  porcen-
aje  de  pacientes  tratados  con  cada  grupo  farmacológico,

 el  porcentaje  de  pacientes  con  las  20  combinaciones  de
ármacos  más  frecuentes.

Los  códigos  CIE-10-MC  y  ATC  extraídos  de  la  base  de
atos  de  SIDIAP  y  de  CMBD-HA  se  describen  en  la  tabla
uplementaria  S1  (material  suplementario).

nálisis  estadístico

as  características  de  la  población  de  estudio  se  han  descrito
ediante  frecuencias  absolutas  y  porcentajes  para  las  varia-
les  categóricas  y  media  ±  desviación  estándar  (DE)  para
as  variables  continuas.  Los  contrastes  realizados  han  sido
a  prueba  Chi-cuadrado  para  comparar  proporciones  entre
rupos,  utilizándose  en  su  defecto  prueba  exacta  de  Fisher
ara  las  categorías  con  frecuencias  muy  bajas.  Mientras  que
ara  variables  cuantitativas  se  ha  utilizado  t-test  para  el
ontraste  de  hipótesis.  Se  ha  establecido  el  nivel  de  signifi-
ación  �  por  valores  de  p  <  0,05.

Todos  los  análisis  se  han  llevado  a  cabo  mediante  el  soft-
are  estadístico  R  (versión  4.2).

esultados

e  incluyeron  en  el  estudio  75.769  personas  con  diagnóstico
ctivo  de  IC  entre  2018  y  2022;  el  22,7%  con  registro  diag-
óstico  de  ICFEr,  el  26,2%  con  ICFEp  y  el  51,2%  con  IC  no
specificada  (fig.  1).

En  la  tabla  1  se  describen  las  características  sociodemo-
ráficas  y  clínicas  basales  de  la  población  con  IC.  En  el  grupo

e  ICFEr  hay  un  predominio  de  varones  (59,5%),  mientras
ue  las  personas  con  ICFEp  y  no  específica  son  mayoritaria-
ente  mujeres  (58,8  y  54,6%,  respectivamente).  La  edad
edia  en  estos  2  últimos  grupos  era  mayor  que  en  el  grupo
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Tabla  1  Características  sociodemográficas  y  clínicas  basales  de  los  pacientes  con  insuficiencia  cardíaca

N.◦ (%)  IC  cualquier  tipo
N =  75.769

ICFEr
N  =  17.169

ICFEp
N  =  19.830

IC  no  especificada
N  =  38.770

p-valor

Sexo
Mujer  39.782  (52,5)  6.962  (40,5)  11.653  (58,8)  21.167  (54,6)  <  0,001
Varón 35.987  (47,5)  10.207  (59,5)  8.177  (41,2)  17.603  (45,4)

Edad, años
Media  (DE)  78,8  (11,5)  74,8  (12,5)  78,7  (9,8)  80,6  (11,4)  <  0,001
≤ 60  6.172  (8,1)  2.472  (14,4)  1.084  (5,5)  2.616  (6,7)  <  0,001
61-70 9.383  (12,4)  2.990  (17,4)  2.473  (12,5)  3.920  (10,1)
71-80 20.269  (26,8) 4.977  (29,0) 6.164  (31,1)  9.128  (23,5)
> 80 39.945  (52,7) 6.730  (39,2) 10.109  (51,0) 23.106  (59,6)

IMC, kg/m2

12,1%  missing
Obesidad  (≥  30)  27.143  (40,7)  5.196  (33,9)  7.714  (42,0)  12.200  (37,0)  <  0,001

Filtrado glomerular  CKDEPI,  ml/min/1,73  m2

4,2%  missing
<  15  997  (1,4)  212  (1,3)  212  (1,1)  573  (1,6)  <  0,001
15-29 5.850  (8,1)  1.150  (7,0)  1.340  (7,0)  3.360  (9,1)
30-44 12.523  (17,3)  2.476  (15,1)  3.278  (17,1)  6.769  (18,3)
45-59 15.847  (21,8)  3.515  (21,4)  4.140  (21,6)  8.192  (22,2)
60-89 30.853  (42,2)  6.951  (42,4)  8.602  (44,8)  15.030  (40,7)
≥ 90  6.750  (9,3)  2.089  (12,7)  1.618  (8,4)  3.043  (8,2)

Tabaquismo
Fuma 7.023  (9,4)  2.176  (12,8)  1.488  (7,6)  3.359  (8,9)  <  0,001
No fuma  3.9961  (53,6)  7.672  (45,2)  11.133  (56,5)  21.156  (55,8)
Exfumador  27.595  (37,0)  7.115  (41,9)  7.076  (35,9)  13.404  (35,3)

Ingreso hospitalario
previo  por  IC

19.802  (39,3)  4.120  (24,0)  3.377  (17,0)  8.681  (22,4)  <  0,001

Personas con  registro  de
NYHA  en  el  momento
del  diagnóstico

33.284  (43,9)  10.043  (58,5)  12.681  (63,9)  10.560  (27,2)  <  0,001

Grado NYHA
I 6.782  (20,4)  2.147  (21,4)  2.536  (20,0)  2.099  (19,9)  <  0,001
II 18.312  (55,0)  5.476  (54,5)  7..191  (56,7)  5.645  (53,5)
III 7.565  (22,7)  2.260  (22,5)  2.757  (21,7)  2.548  (24,1)
IV 625  (1,9)  160  (1,6)  197  (1,6)  268  (2,5)

Personas con  registro  de
FEVI,  primer  valor
registrado

15.389  (20,3)  5.737  (33,4)  6.358  (32,1)  3.294  (8,5)  0,006

% FEVI
Media  (DE)  52,3  (14,9)  42,0  (13,7)  60,1  (10,4)  55,1  (13,8)  <  0,001
≤ 40%  3.841  (25,0)  2.959  (51,6)  323  (5,1)  559  (17,0)
41-49% 2.037  (13,2)  1.262  (22,0)  408  (6,4)  367  (11,1)
≥ 50%  9.511  (61,8)  1.516  (26,4)  5.627  (88,5)  2.368  (71,9)

Comorbilidades
Anemias 10.209  (13,5)  1.930  (11,2)  2.731  (13,8)  5.548  (14,3)  <  0,001
Cardiopatía isquémica  16.956  (22,4)  5.672  (33,0)  3.716  (18,7)  7.568  (19,5)  <  0,001
Diabetes mellitus  27.772  (36,7)  6.593  (38,4)  7.364  (37,1)  13.815  (35,6)  <  0,001
Enfermedades
cerebrovasculares

6.914 (9,1)  1.446  (8,4)  1.776  (9,0)  3.692  (9,5)  <  0,001

Enfermedades  de
arterias,  arteriolas  y
capilares

9.686  (12,8) 2.416  (14,1)  2.441  (12,3)  4.829  (12,5)  <  0,001

EPOC 12.561  (16,6)  2.859  (16,7)  3.391  (17,1)  6.311  (16,3)  0,039
Fibrilación auricular  31.350  (41,4)  7.164  (41,7)  8.347  (42,1)  15.839  (40,9)  0,009
Hiperlipidemias  39.357  (51,9)  8.763  (51,0)  10.898  (55,0)  19.696  (50,8)  <  0,001
Hipertensión  arterial  58.648  (77,4)  12.294  (71,6)  16.149  (81,4)  30.205  (77,9)  <  0,001

Comedicaciones
Antiagregantes
plaquetarios

24.131 (31,8)  6.444  (37,5)  5.789  (29,2)  11.898  (30,7)  <  0,001

4
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Tabla  1  (continuación)

N.◦ (%)  IC  cualquier  tipo
N =  75.769

ICFEr
N  =  17.169

ICFEp
N  =  19.830

IC  no  especificada
N  =  38.770

p-valor

Antiarrítmicos  4.443  (5,9)  1.284  (7,5)  1.123  (5,7)  2.036  (5,3)  <  0,001
Anticoagulantes  orales  29.799  (39,3)  7.123  (41,5)  8.075  (40,7)  14.601  (37,7)  <  0,001
Antidiabéticos  (todos)  23.059  (30,4)  5.548  (32,3)  6.142  (31,0)  11.369  (29,3)  <  0,001
iSGLT2 6.697 (8,8) 2.033  (11,8)  729  (3,7)  3.935  (10,1)
Hierro oral 14.571  (19,2) 2.809  (16,4) 3.623  (18,3)  8.139  (21,0)  <  0,001
Hipolipemiantes  37.074  (48,9) 9.734  (56,7) 9.965  (50,3) 17.375  (44,8) <  0,001

DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC:
insuficiencia cardíaca; ICFEp: insuficiencia cardíaca con fracción de e
cardíaca con fracción de eyección del ventrículo izquierdo reducida; IMC
sodio-glucosa tipo 2; NYHA: New York Heart Association.

Figura  1  Diagrama  de  flujo  de  los  pacientes  incluidos  en  el
estudio.  IC:  insuficiencia  cardíaca;  ICFEp:  insuficiencia  cardíaca
con fracción  de  eyección  del  ventrículo  izquierdo  preservada;
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CFEr:  insuficiencia  cardíaca  con  fracción  de  eyección  del  ven-
rículo izquierdo  reducida.

e  ICFEr  (78,7  y  80,6  vs.  74,8  años).  El  grupo  de  pacientes
on  ICFEr  tenía  la  mayor  frecuencia  de  tabaquismo  (el  12,8%
umaban  y  el  41,9%  eran  exfumadores),  el  de  ICFEp  tenía
n  mayor  porcentaje  de  personas  con  obesidad  (42%),  y  el
e  IC  no  específica  tenía  una  mayor  frecuencia  de  descenso
oderado  o  grave  de  la  función  renal  (29%  con  filtrado  glo-
erular  <  45  ml/min/1,73  m2).  Un  24%  de  las  personas  con

CFEr  habían  tenido  algún  ingreso  hospitalario  previo  por  IC.
n  el  caso  de  los  pacientes  con  ICFEp  este  porcentaje  era
el  17  y  del  22,4%  en  caso  de  IC  no  específica.

En  cuanto  al  registro  de  la  función  cardíaca,  el  43,9%  de
a  población  con  IC  tenía  al  menos  un  valor  de  NYHA  regis-
rado  y  el  20,3%,  de  FEVI.  Las  proporciones  de  registro  de
mbas  variables  diferían  según  el  subtipo  diagnóstico  de  IC.
a  mayoría  de  personas  con  IC  (77,7%)  tenían  un  NYHA  II-III.
n  cuanto  a  la  FEVI  medida,  hubo  una  diferencia  de  386,6
ías  (DE:  910,0)  entre  el  registro  diagnóstico  y  la  determi-
ación  de  la  FEVI,  que  fue  ≤  40%  en  el  51,6%  de  personas
on  diagnóstico  registrado  de  ICFEr  y  ≥  50%  en  el  88,5%  de
a  población  con  ICFEp.

Las  comorbilidades  y  comedicaciones  en  el  momento  de
ntrada  a  la  cohorte  de  estudio  se  describen  en  la  tabla
.  Los  problemas  de  salud  más  frecuentes  eran  la  hiper-

ensión,  las  hiperlipidemias  y  la  fibrilación  auricular.  Las
edicaciones  concomitantes  más  prescritas  fueron  los  hipo-

ipemiantes,  anticoagulantes  orales  y  los  antiagregantes
laquetarios.

f

y
e
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yección del ventrículo izquierdo preservada; ICFEr: insuficiencia
: índice de masa corporal; iSGLT2: inhibidores del cotransportador

Los  grupos  farmacológicos  utilizados  en  el  manejo  de  la
C  durante  el  último  trimestre  del  período  de  estudio  se
escriben  por  subtipo  diagnóstico  en  la  tabla  2.  En  octubre-
iciembre  2022,  54.012  pacientes  de  la  cohorte  (71,3%  del
otal)  recibían  algún  tratamiento  de  los  indicados  en  IC.
a  población  con  diagnóstico  de  ICFEr  recibían  una  mayor
roporción  de  todos  los  grupos  farmacológicos,  excepto  los
iuréticos,  en  comparación  con  las  otras  2  poblaciones.  Un
5,3%  de  la  población  con  ICFEr  recibía  tratamiento  con  fár-
acos  que  actúan  sobre  el  SRA;  el  44,7%  con  IECA  o  ARA-II

 el  30,6%  con  SAC-VAL,  el  75,9%  recibían  BB,  el  42,1%  ARM,
l  33,6%  iSGLT2  y  el  62,8%  estaban  tratados  con  diuréticos.
n  la  población  con  ICFEp,  el  57,7%  recibían  IECA  o  ARA-II  y
l  68%  recibían  algún  diurético.  En  el  grupo  de  IC  no  especi-
cada,  el  51,4%  recibían  IECA  o  ARA-II  y  el  10,4%,  SAC-VAL,

 el  7,5%  recibían  diuréticos.
En  cuanto  a  los  tratamientos  combinados,  la  combinación

e  IECA/ARA-II  +  BB  +  diurético  fue  la  más  frecuente  en  las  3
oblaciones:  se  administró  al  9,7%  de  los  pacientes  con  ICFEr
fig.  2),  al  13,8%  de  los  de  ICFEp  (fig.  3)  y  al  12%  de  los  de
C  no  especificada  (fig.  4).  Las  siguientes  combinaciones  en
recuencia  eran  diferentes  en  los  3  subgrupos  de  población.

iscusión

os  resultados  de  nuestro  estudio,  basado  en  una  cohorte  de
5.769  personas  con  diagnóstico  activo  de  IC  en  AP  durante
n  período  de  5  años,  muestran  diferencias  notables  entre
os  distintos  subtipos  de  IC.  Estos  hallazgos  contrastan  con
os  resultados  de  la  mayoría  de  los  estudios  que  incluyen
egistros  de  pacientes  ambulatorios  o de  AP4,14---21.  A  dife-
encia  de  estos  estudios  y  del  que  publicamos  en  202222,
uestra  cohorte  estaba  formada  por  las  personas  con  regis-
ro  diagnóstico  de  IC  según  códigos  CIE-10-MC  en  AP,  y  no
egún  la  FEVI  medida,  lo  cual  podría  ser  uno  de  los  motivos
e  las  diferencias  observadas.  También  es  necesario  tener
n  cuenta  que  en  el  presente  estudio  se  han  incluido  tanto
acientes  prevalentes  (diagnóstico  registrado  antes  de  2018)
omo  nuevos  diagnosticados  durante  el  período  de  estudio,
or  lo  que  la  descripción  de  la  población  muestra  caracterís-
icas  de  personas  con  IC  que  pueden  encontrarse  en  distintas

ases  de  la  enfermedad.

El  registro  de  FEVI  medida  en  nuestro  ámbito  es  bajo,
a  que  solo  el  20,3%  de  la  población  con  IC  estudiada  tenía
ste  parámetro  registrado  en  su  historia  clínica,  ligeramente
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Tabla  2  Tratamiento  de  la  insuficiencia  cardíaca  por  grupos  farmacológicos  durante  el  último  trimestre  del  período  de  estudio

N.◦ (%)  ICFEr
N  =  12.746

ICFEp
N  =  14.479

IC  no
especificada
N =  26.787

p-valor

IECA  +  ARA-II
IECA
ARA-II

5.708  (44,7)
3.534  (27,7)
2.174  (17,1)

8.351  (57,7)
4.661  (32,2)
3.690  (25,5)

13.782  (51,4)
7.776  (29,0)
6.006  (22,4)

<  0,001

SAC-VAL 3.905  (30,6)  768  (5,3)  2.781  (10,4)  <  0,001
BB 9.672  (75,9)  7.887  (54,5)  14.716  (54,9)  <  0,001
ARM 5.368  (42,1)  2.500  (17,3)  5.382  (20,1)  <  0,001
iSGLT2 4.287  (33,6) 2.144  (14,8) 5.820  (21,7) <  0,001
Diuréticos 8.002  (62,8) 9.852  (68,0) 18.093  (67,5) <  0,001
Ivabradina  670  (5,3) 220  (1,5) 532  (2,0) <  0,001
Digoxina 884  (6,9)  981  (6,8)  1.482  (5,5)  <  0,001

ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor mineralocorticoide; BB: beta-bloqueantes; IC:
insuficiencia cardíaca; ICFEp: insuficiencia cardíaca con fracción de eyección del ventrículo izquierdo preservada; ICFEr: insuficiencia
cardíaca con fracción de eyección del ventrículo izquierdo reducida; IECA: inhibidores del enzima conversor de angiotensina; iSGLT2:
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2; SAC-VAL: sacubitril/valsartán.

Figura  2  Tratamientos  farmacológicos  más  frecuentes  en  insuficiencia  cardíaca  con  fracción  de  eyección  reducida  durante  el
último trimestre  de  estudio.  Esta  figura  muestra  los  20  tratamientos  más  frecuentes,  fármacos  solos  o  en  combinación,  utilizados  en
pacientes con  ICFEr.  Los  grupos  farmacológicos  se  muestran  a  la  izquierda  y  las  barras  verticales  muestran  el  número  de  pacientes
que utilizan  ese  tratamiento  concreto.  En  este  caso  el  tratamiento  más  frecuente  fue  la  combinación  de  IECA  o  ARA-II  con  BB  y
diuréticos, prescrito  en  1.232  pacientes  (9,7%  de  los  pacientes  con  ICFEr  tratados  en  el  último  trimestre  de  estudio).
IECA: inhibidores  del  enzima  conversor  de  angiotensina;  ARA-II:  antagonistas  del  receptor  de  angiotensina  II;  ARM:  antagonis-
t
s

as del  receptor  mineralocorticoide;  BB:  beta-bloqueantes;  iSGLT2:
acubitril/valsartán.
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Figura  3  Tratamientos  farmacológicos  más  frecuentes  en  insuficiencia  cardíaca  con  fracción  de  eyección  preservada  durante  el
último trimestre  de  estudio.  Esta  figura  muestra  los  20  tratamientos  más  frecuentes,  fármacos  solos  o  en  combinación,  utilizados  en
pacientes con  ICFEp.  Los  grupos  farmacológicos  se  muestran  a  la  izquierda  y  las  barras  verticales  muestran  el  número  de  pacientes
que utilizan  ese  tratamiento  concreto.  En  este  caso  el  tratamiento  más  frecuente  fue  la  combinación  de  IECA  o  ARA-II  con  BB  y
diuréticos, prescrito  en  1.999  pacientes  (13,8%  de  los  pacientes  con  ICFEp  tratados  en  el  último  trimestre  de  estudio).
IECA: inhibidores  del  enzima  conversor  de  angiotensina;  ARA-II:  antagonistas  del  receptor  de  angiotensina  II;  ARM:  antagonis-
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uperior  en  las  poblaciones  con  subtipos  diagnósticos  especí-
cos  (el  33,4%  en  ICFEr  y  el  32,1%  en  ICFEp,  a  diferencia  del
,5%  en  IC  no  especificada).  Además,  se  detectaron  discre-
ancias  entre  la  FEVI  registrada  y  el  diagnóstico  clínico,  ya
ue  algunos  pacientes  con  registro  diagnóstico  de  ICFEr  pre-
entaban  una  FEVI  medida  dentro  del  rango  de  ICFEp  (tabla
).  Estas  diferencias  podrían  deberse  a  la  diferencia  tem-
oral  entre  la  medida  de  la  FEVI  y  el  registro  diagnóstico
diferencia  media  386,6  días),  así  como  a  los  efectos  del  tra-
amiento  sobre  la  FEVI5.  También  se  observó  un  bajo  registro
e  las  categorías  diagnósticas  según  la  clasificación  NYHA.

En  cuanto  a  las  características  sociodemográficas  y  clí-
icas  de  nuestra  población  y  consistente  con  la  literatura,
a  población  con  ICFEr  está  formada  mayoritariamente  por
ombres,  por  eso  en  este  grupo  encontramos  más  fumado-
es  y  exfumadores,  y  una  mayor  proporción  de  cardiopatía

squémica.  En  cambio,  la  población  con  ICFEp  son  mayo-
itariamente  mujeres  y  de  mayor  edad16,18,23---25.  La  mayor
roporción  de  hombres  con  ICFEr  y  de  mujeres  con  ICFEp  ha
ido  ampliamente  descrita  en  la  literatura16,22,23,26.
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En  referencia  al  tratamiento  farmacológico  de  la  IC,
os  fármacos  recomendados  en  las  guías  solo  han  demos-
rado  evidencia  en  la  disminución  de  la  morbimortalidad  en
acientes  con  ICFEr5,6,  a  excepción  de  los  iSGLT2,  recien-
emente  introducidos  en  el  manejo  de  la  enfermedad  por
aber  demostrado  reducción  en  cuanto  a  ingresos  hospita-
arios  y  mortalidad  en  todos  los  subtipos  de  IC7,8,27,28.

A  pesar  de  la  evidencia  existente,  observamos  en  nues-
ro  estudio  resultados  que  no  siempre  se  alinearon  con  las
ecomendaciones  en  el  caso  de  la  ICFEr5.  La  combinación
e  fármacos  mayoritaria  en  este  grupo  eran  IECA/ARA-II  con
B  y  diuréticos,  en  concreto  el  75,3%  de  la  población  con

CFEr  estaba  tratada  con  fármacos  que  actúan  sobre  el  SRA
 el  75,9%  con  BB.  No  obstante,  el  tratamiento  indicado
n  estos  pacientes  incluye  la  combinación  de  agentes  SRA,
B,  ARM,  e  iSGLT2  para  reducir  la  mortalidad,  reservando

os  diuréticos  para  pacientes  seleccionados  con  riesgo  de
escomepensación5, y  nuestros  resultados  indican  un  cierto
nfratratamiento  en  esta  población.  Habría  que  considerar
ue  un  porcentaje  variable  de  estos  pacientes  podría  tener
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Figura  4  Tratamientos  farmacológicos  más  frecuentes  en  insuficiencia  cardíaca  no  especificada  durante  el  último  trimestre  de
estudio. Esta  figura  muestra  los  20  tratamientos  más  frecuentes,  fármacos  solos  o  en  combinación,  utilizados  en  pacientes  con
IC no  específica.  Los  grupos  farmacológicos  se  muestran  a  la  izquierda  y  las  barras  verticales  muestran  el  número  de  pacientes
que utilizan  ese  tratamiento  concreto.  En  este  caso  el  tratamiento  más  frecuente  fue  la  combinación  de  IECA  o  ARA-II  con  BB  y
diuréticos, prescrito  en  3.208  pacientes  (12%  de  los  pacientes  con  IC  no  específica  tratados  en  el  último  trimestre  de  estudio).
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ECA: inhibidores  del  enzima  conversor  de  angiotensina;  ARA
as del  receptor  mineralocorticoide;  BB:  beta-bloqueantes;  iSG
acubitril/valsartán.

ontraindicaciones  para  el  uso  de  alguno  de  estos  grupos  far-
acológicos  que  desconocemos,  puesto  que  no  se  registran
e  manera  rutinaria  en  la  historia  clínica,  y  podría  ser  uno  de
os  motivos  de  no  prescripción.  También  es  necesario  tener
n  cuenta  que  la  población  estudiada  incluye  pacientes  en
ases  muy  diferentes  de  evolución  de  la  enfermedad,  como
e  ha  comentado  anteriormente.  Esta  infrautilización  de  los

 grupos  farmacológicos  recomendados  en  FEVI  reducida  se
a  descrito  en  otros  trabajos24,29---31.

En  el  caso  de  la  ICFEp,  solo  los  iSGLT2  han  demostrado
isminuir  la  morbimortalidad7,8.  Sin  embargo,  en  nuestro
studio  solo  el  14,8%  de  esta  población  estaba  tratada  con
stos  fármacos  y,  aunque  no  sabemos  si  los  reciben  para  la
C  o  para  la  diabetes,  este  bajo  uso  seguramente  está  moti-
ado  por  la  reciente  aprobación  y  recomendación  del  uso
e  estos  fármacos  en  ICFEp,  en  2023,  ya  fuera  de  nuestro
eríodo  de  estudio32,33.  Pese  a  la  falta  de  evidencia  sólida

obre  tratamientos  específicos  modificadores  de  la  ICFEp  y
ado  que  muchos  pacientes  tienen  también  otras  enferme-
ades  como  la  hipertensión,  muchos  recibían  IECA  o  ARA-II,
B  o  ARM.  Las  tres  combinaciones  de  fármacos  más  frecuen-
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ntagonistas  del  receptor  de  angiotensina  II;  ARM:  antagonis-
 inhibidores  del  cotransportador  de  sodio-glucosa  2;  SAC-VAL:

es  en  los  pacientes  con  ICFEp  incluían  siempre  diuréticos,
osiblemente  prescritos  de  manera  crónica  para  aliviar  los
íntomas  de  congestión  en  una  población  predominante-
ente  de  edad  avanzada.  El  uso  de  diuréticos  es  elevado

n  las  tres  poblaciones  analizadas,  y  podría  haber  casos  de
so  crónico  impulsados  por  la  inercia  terapéutica34---37.

El  grupo  de  pacientes  con  registro  diagnóstico  de  IC  no
specífica  podría  estar  formado  por  pacientes  de  carac-
erísticas  diversas,  incluyendo  aquellos  que  puedan  tener
iagnóstico  de  ICFEr  o  ICFEp,  pero  que  no  se  han  codifi-
ado  correctamente  en  los  registros  electrónicos  de  salud,
acientes  con  ICFEmr,  o  sospechas  diagnósticas  que  poste-
iormente  no  se  confirman.  En  este  grupo  de  diagnóstico
nespecífico  encontramos  las  menores  frecuencias  de  regis-
ro  de  NYHA  o  de  FEVI.  Este  grupo  de  IC  no  especificada
odría  estar  indicando  un  problema  de  registro  diagnóstico
n  nuestro  ámbito,  de  acuerdo  con  lo  mencionado  más  arriba

obre  las  proporciones  de  los  diferentes  tipos  de  IC  descri-
as  en  la  literatura4,14---21.  En  cuanto  al  elevado  porcentaje
e  mujeres  con  IC  no  especificada  podría  estar  indicando
ste  menor  esfuerzo  diagnóstico  en  población  femenina,  tal
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su  vez  difieren  de  las  recomendaciones  de  las  guías
Atencion  Primar

 como  se  ha  descrito  en  algunos  estudios24,29,38.  La  litera-
ura  también  sugiere  que  las  causas  de  IC  y  los  fenotipos
egún  FEVI  difieren  entre  hombres  y  mujeres,  al  igual  que  la
intomatología14.

Este  estudio  tiene  algunas  limitaciones,  algunas  de  las
uales  ya  se  han  ido  comentando  a  lo  largo  de  la  discusión.
or  una  parte,  los  criterios  de  inclusión  del  presente  estudio
e  han  basado  únicamente  en  registros  diagnósticos  y  no  en
a  determinación  de  la  FEVI,  lo  que  dificulta  la  comparación
on  otros  estudios  similares.  El  motivo  de  esta  decisión  fue
l  bajo  registro  de  FEVI  y  NYHA  como  datos  estructurados
n  nuestro  ámbito,  otra  limitación  importante  de  nuestro
rabajo  ya  mencionada.  A  pesar  de  que  el  diagnóstico  de
a  IC  requiere  de  la  evidencia  de  disfunción  cardíaca,  ni
EVI  ni  NYHA  se  registraron  de  manera  rutinaria  en  todos
os  pacientes  de  nuestra  cohorte,  lo  cual  dificultó  la  carac-
erización  de  nuestra  población  de  estudio.  Estas  variables
e  codifican  de  manera  no  estructurada  en  los  registros  elec-
rónicos  de  salud  (ECAP),  lo  cual  dificulta  la  extracción  de
stos  datos  para  su  utilización  en  investigación,  como  ya
escribimos  en  nuestro  estudio  previo22 y  ha  sido  descrito
n  otros  trabajos39---41.

Otras  limitaciones  se  deben  al  diseño observacional  del
studio,  como  las  potenciales  variables  confusoras,  los  valo-
es  faltantes  o  las  variables  no  registradas  en  AP,  como
lgunos  datos  de  laboratorio,  pruebas  diagnósticas  o  tra-
amientos,  o  la  falta  de  vinculación  entre  los  registros
iagnósticos  y  las  prescripciones  farmacológicas.  Los  pacien-
es  con  IC  que  son  seguidos  exclusivamente  en  entornos
ospitalarios  también  quedaron  fuera  de  nuestro  análisis,
o  que  podría  afectar  la  representatividad  de  la  muestra.
tro  aspecto  a  tener  en  cuenta  es  que  los  datos  provienen  de
na  cohorte  específica  de  Cataluña,  por  lo  que  hay  que  tener
autela  en  la  extrapolación  de  estos  resultados  a  otras  áreas
eográficas  con  características  poblacionales  o  sistemas  de
alud  diferentes.

Tampoco  se  llevó  a  cabo  un  análisis  longitudinal  de  los
ratamientos  utilizados  en  el  manejo  de  la  IC  durante  todo
l  período  de  estudio,  ya  que  solo  se  analizó  la  exposición

 fármacos  durante  el  último  trimestre  de  dicho  período,  lo
ual  facilitó  el  análisis  y  pensamos  que  refleja  los  datos  más
ctuales  de  práctica  clínica  disponibles,  que  serán  puestos
n  contexto  en  las  próximas  actualizaciones  de  las  guías  de
C  en  Cataluña.

Finalmente,  no  se  ha  llevado  a  cabo  un  análisis  de  dife-
encias  de  sexo  en  las  características  sociodemográficas,
línicas  o  de  tratamiento,  teniendo  en  cuenta  las  diferencias
omentadas  entre  los  fenotipos  de  IC.  Este  es  un  potencial
nálisis  para  llevar  a  cabo  en  futuras  publicaciones.

Por  otra  parte,  este  estudio  presenta  varias  fortalezas
ue  enriquecen  la  investigación  sobre  la  IC  en  AP.  En  pri-
er  lugar,  se  basa  en  una  amplia  cohorte  de  más  de  75.000
acientes,  lo  que  proporciona  una  muestra  robusta  y  repre-
entativa  de  la  población  atendida  en  el  sistema  de  AP
e  Cataluña,  una  región  con  características  demográficas
iversas.  Además,  el  uso  de  datos  de  SIDIAP  garantiza  la
ntegración  de  información  clínica  detallada  y  actualizada,
o  que  permite  un  análisis  exhaustivo  de  los  patrones  de
iagnóstico  y  tratamiento  en  un  contexto  de  práctica  clí-

ica  cotidiana.  Otra  fortaleza  es  el  enfoque  en  diferentes
ubtipos  de  IC  basados  en  la  FEVI,  lo  que  facilita  la  identifi-
ación  de  variaciones  en  el  tratamiento  entre  los  subgrupos
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e  pacientes  y  proporciona  información  valiosa  para  la  opti-
ización  del  manejo  terapéutico.  Finalmente,  al  centrarse

n  una  población  de  AP,  el  estudio  aporta  nueva  evidencia
elevante  para  mejorar  la  atención  en  este  nivel  asistencial,
n  ámbito  menos  explorado  en  estudios  previos  sobre  IC.

onclusiones

uestro  estudio  ofrece  una  descripción  del  manejo  de  la
C  en  la  AP  en  Cataluña,  basado  en  una  cohorte  amplia  de
acientes.  Los  hallazgos  revelan  un  reducido  registro  de  la
EVI  en  la  historia  clínica  y  discrepancias  significativas  entre
l  diagnóstico  y  los  registros  de  FEVI,  lo  que  sugiere  áreas
ara  mejorar  en  el  registro  y  seguimiento  de  la  IC.  Ade-
ás,  a  pesar  de  que  las  combinaciones  de  tratamiento  más

omunes  en  la  ICFEr  cumplen  parcialmente  con  las  recomen-
aciones,  se  observa  una  infraprescripción  de  tratamientos
specíficos,  lo  que  podría  estar  relacionado  con  contraindi-
aciones  no  registradas  o  con  la  variabilidad  en  la  evolución
e  la  enfermedad.  En  el  caso  de  la  ICFEp,  el  uso  limitado  de
SGLT2  refleja  la  reciente  inclusión  de  estos  fármacos  en  las
uías,  sugiriendo  una  brecha  en  la  adopción  de  nuevas  tera-
ias.  En  general,  los  resultados  destacan  la  necesidad  de
ejorar  el  registro  de  la  información  clínica  en  los  pacien-

es  con  IC  y  ajustar  las  prácticas  de  prescripción  en  nuestro
erritorial.

Lo conocido sobre el tema

•  La  insuficiencia  cardíaca  (IC)  es  una  enfermedad
común  que  causa  alta  morbilidad,  mortalidad  y  cos-
tos  significativos  en  el  sistema  de  salud,  siendo  una
de  las  principales  causas  de  hospitalización  en  adul-
tos  mayores.

• El  diagnóstico  de  IC  se  basa  en  la  presencia  de  sínto-
mas,  signos  clínicos  y  mediciones  objetivas  como  la
fracción  de  eyección  del  ventrículo  izquierdo  (FEVI)
y  la  clasificación  NYHA.

•  Las  recomendaciones  para  el  tratamiento  farmaco-
lógico  de  la  IC  dependen  de  la  FEVI  e  incluyen  al
menos  5  grupos  de  fármacos,  destacando  la  impor-
tancia  de  clasificar  a  los  pacientes  según  la  FEVI  para
un  manejo  adecuado.

Qué aporta este estudio

•  En  línea  con  lo  descrito  en  la  literatura,  hay  un  mayor
porcentaje  de  varones  con  FEVI  reducida  y  de  muje-
res  con  FEVI  preservada  e IC  no  especificada.

•  La  baja  tasa  de  registro  de  variables  críticas  como
la  FEVI  y  la  clasificación  NYHA  limita  la  evaluación
completa  de  los  pacientes  en  atención  primaria.

•  Existen  diferencias  en  la  prescripción  de  tratamien-
tos  farmacológicos  entre  los  subgrupos  de  IC,  que  a
clínicas.
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inanciación

os  datos  fueron  obtenidos  a  petición  del  Programa  de
rmonización  Farmacoterapéutica  del  Servicio  Catalán  de
alud,  en  el  contexto  del  convenio  entre  el  IDIAPJGol  y  el
epartamento  de  Salud  para  el  Fondo  del  Uso  Racional  del
edicamento  (FURM).

onsideraciones éticas

l  protocolo  del  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética
n  Investigación  del  IDIAPJGol  (diciembre  de  2022,  proyecto
úmero  22/260-Eom).  Este  es  un  estudio  de  investigación  de
ase  de  datos  que  se  ha  realizado  de  acuerdo  con  las  direc-
rices  de  la  Declaración  de  Helsinki  (Fortaleza,  Brasil  2013)  y
o  requiere  el  consentimiento  de  las  personas  incluidas  para
articipar  o  para  su  publicación.  El  Comité  de  Ética  de  la
nvestigación  del  IDIAPJGol  aprobó  la  no  necesidad  del  con-
entimiento  por  ser  innecesario  según  la  legislación  europea
Reglamento  [UE]  2016/679).

onflicto de intereses

as  personas  autoras  de  este  artículo  declaran  no  tener  con-
icto  de  intereses.

isponibilidad de los datos

os  conjuntos  de  datos  generados  y/o  analizados  durante  el
resente  estudio  no  están  a  disposición  del  público  debido  a
uestiones  relacionadas  con  la  privacidad  de  los  pacientes  y
a  protección  de  datos,  pero  pueden  solicitarse  a  la  autora
e  correspondencia.  Todos  los  datos  generados  o  analizados
urante  este  estudio  se  incluyen  en  este  artículo  publicado

 en  sus  archivos  de  información  suplementaria.

nexo. Material suplementario

e  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo  en  su
ersión  electrónica  disponible  en  https://doi.org/10.1016/
.aprim.2024.103205.
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