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¿Qué es titular? 

• Se entiende por titulación de un fármaco el aumento paulatino de su 
dosis hasta el máximo tolerado por el paciente en ausencia de 
efectos adversos.

• Es fundamental titular los fármacos que mejoran el pronóstico en la 
ICFEr, para conseguir llegar a la dosis máxima tolerada y, con ella, 
al efecto óptimo.

• La titulación requiere una monitorización estrecha de parámetros 
clínicos y analíticos, debido a los importantes efectos adversos de 
los fármacos utilizados y a la polimedicación de estos pacientes.

• Comprobar la adherencia



¿POR QUÉ TITULAR?

16-40%

35%

24-30%



ARNI 



IECAS: ¿Cuál y Cómo?

Empezar a bajas  dosis



IECAS: ¿Hasta qué dosis?



TOS

Reintroducir el IECA si la tos no 
desaparece (3 meses)

IECAs. ¿Qué hago si….?



Inhibidores de la neprilisina. 
Sacubitril/valsartán

Dosis previa de IECA /ARA 2 bajas Enalapril menor 10 mg/d o Valsartán
menor de 160 mg/d

TAS 100-110 mmHg

FG 
Insuficiencia hepática

FG menor 60/ml/1,73 m2
moderada



Inhibidores de la neprilisina. 
Sacubitril/valsartán

Contraindicaciones
TAS menor 100 mmHg
FG menor de 30 ml/min/m2
K mayor o igual  a 5,4

Hipersensibilidad
Uso concomitante con IECAS o aliskiren
Insuficiencia hepática grave, cirrosis biliar o colestasis
Segundo y tercer trimestre de embarazo



Tensión arterial
Tolerancia clínica

Función renal

Potasio

1-2 semanas: 
Síntomas
Cr y K

IECAS/ARNI ¿Cómo lo hago?



IECAs/ARNI ¿Qué hago si….?

Asintomática

Sintomática

HIPOTENSIÓN

Considerar suspender otros fármacos vasodilatadores
Disminuir dosis de diurético
Separar toma con otros hipotesores
Valorar betabloqueante selectivo

TAS = 80-90
No modificar 
tratamiento

TAS = 90-100 Aumentar      
dosis



¿Cómo ajusto el tratamiento según la función renal?

Cada 4 meses

SuspenderIncrementar la 
dosis

Inicio IECA o ARAII
K < 5 mEq/l

Cr < 2,5 mg/dl
Aclaramiento Cr >25 ml/min/m2

Revisión y 
analítica en 2-4 

semanas

Cr < 2,5 mg/dl 
(incremento menor 50%)

Aclar > 25 ml/min/m2

Cr  3-3,5 mg/dl
Incremento Cr> 50-100%
Acl Cr 20-25 ml/min/m2

Cr > 3,5 mg/dl (O +100%)
Acl.Cr < 20ml/min/m2

Reducir a la 
mitad

Persisten alteraciones



Cada 4 meses

SuspenderIncrementar 
la dosis

Inicio IECA o ARAII
K < 5 mEq/l

Cr < 2,5 mg/dl

Revisión y 
analítica en 2-4 

semanas

K < 5,5 mEq/l
K  > 6 mEq/l

Reducir a la mitad

Persisten alteraciones

K  5,5-6 mEq/l

¿Cómo ajusto el tratamiento según el potasio?



ARM 

Si  FG: 30-45 ml/min/m2
Inicio: 12,5 mg diarios

Si ginecomastia: eplerenona



ARM ¿Cómo ajusto el tratamiento según f.renal/ potasio?

Cada 4 meses

SuspenderIncrementar 
la dosis

Inicio ARM
K < 5 mEq/l

Cr < 2,5 mg/dl
Acl Cr < 30 ml/min/1,73m2

Revisión y 
analítica en 2-4 

semanas

K < 5 mEq/l
Cr < 2,5 mg/dl

Acl Cr > 
30ml/min/1,73m2

K  > 6 mEq/l
Cr > 3 mg/dl

Acl Cr < 20 ml/min/1,73m2

Reducir a la mitad

Persisten alteraciones

K  5-5,5 mEq/l
K  5,5-6 mEq/l
Cr 2,5-3 mg/dl

Acl Cr 20-30 
ml/min/1,73m2

Mantener 
la dosis

Si FG 30-45 ml/min/m2
Inicio: 12.5 mg diarios

OJO! Si FG 30-45 ml/min/m2
Dosis máxima: 25 mg diarios



Evitar AINEs

Ojo con los sustitutos de la sal (alto contenido en 
potasio)

Si diarrea, vómitos, infección con 
fiebre/deshidratación, consultar

Educar sobre alimentación pobre en potasio

ARM ¿Qué otros consejos?



K  > 6 mEq/l

APP MÓVIL PUKONO

DIETA BAJA EN POTASIO 



NUEVOS QUELANTES DEL POTASIO 



Betabloqueantes



Tolerancia clínica
Datos de descompensación

Frecuencia Cardiaca

Tensión Arterial

1-2 semanas 

Betabloqueantes



CONTRAINDICACIONES

ASMA, NO EPOC
BLOQUEO CARDIACO 2 O 3 GRADO

ENFERMEDAD DEL SENO
BRADICARDIA SINUSAL (< 50 LPM)

INESTABILIDAD CARDIOLÓGICA

Betabloqueantes



SIGNOS DE DESCOMPENSACIÓN DE IC

Aumento dosis de diurético (temporal)
Mantener bbloq o disminuir dosis

Betabloqueantes: ¿ Qué hago si…



HIPOTENSIÓN

Mejora con el tiempo
Reducir /separar otros hipotensores 
(excepto IECAs/ARA2)

Betabloqueantes: ¿ Qué hago si…



BRADICARDIA  (< 50 lpm)

Suspender/disminuir  digoxina
Disminuir dosis

Betabloqueantes



5 mg /12 horas               7,5 mg/12 horas

Intolerancia/Contraindicaciones Betabloqueante

Asociado a betabloqueante si no se ha conseguido 
frecuencia cardiaca objetivo (<70 lpm)

Ivabradina: 2 escalón



IVABRADINA 
5 mg/12 horas

IVABRADINA 
7,5 mg/12 horas

2 
semanas

FC ≥ 60 FC ≤ 50FC 50-60

IVABRADINA 
Mantener

5 mg/12 horas

IVABRADINA 
2,5 mg/12 horas

FC ≤ 50
Suspender

Ivabradina

Mayores 75 años
2,5 mg/12 horas



ISGTL2
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Dosis inicial Dosis óptima

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2

Dapagliflozina 10 mg al día 10 mg al día

Empagliflozina 10 mg al día 10 mg al día

• Indicaciones: pacientes con ICFEr, independientemente de la presencia de DM.
• Titulación: la dosis de inicio y objetivo es de 10 mg/día.
• Controles: 

– Determinar la función renal al iniciar el tratamiento y monitorizarla posteriormente de forma 
regular. 

– Se deben identificar factores predisponentes de cetoacidosis. 
– Monitorizar el balance hídrico regularmente. 
– Vigilar las cifras de glucemia en pacientes con DM en tratamiento con insulina y/o 

sulfonilureas, 
que pueden favorecer la hipoglucemia.

iSGLT2



MANEJO COMPLICACIONES ISGTL2

• Leve deterioro de función renal al principioàesperar!
• Infecciones genitourinarias:  monitorizar la presencia de 

síntomas.
• Deshidratación, hipotensión y fracaso renal prerrenal: es 

importante la monitorización del balance hídrico: 
REDUCIR DIURÉTICO SI PACIENTE EUVOLÉMICO.
• En pacientes con ICFEr y DMT2 (diabetes mellitus tipo 

2), se debe suspender el tratamiento con dapagliflozina si 
el filtrado glomerular se reduce < 30-20 mL/min/1,73m2
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iSGLT2



El tratamiento de la ICFEr se basa en cuatro grupos 
farmacológicos fundamentales:   IECA/ARAII  frente a ARNI, beta-
bloqueantes, ARM y los iSGLT2. Hay que intentar introducir y 
titular todos. 

Debemos intentar alcanzar la dosis empleada en los estudios 
clínicos

La titulación de fármacos debe ser progresiva, vigilando los 
posibles efectos adversos tras cada aumento de dosis y cada 4-6 
meses posteriormente.

El seguimiento en atención primaria tiene una gran relevancia para 
la correcta titulación farmacológica y la adherencia al tratamiento

CONCLUSIONES



BIBLIOGRAFÍA

• McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al. 2021 ESC Guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021 
Aug 27:ehab368. doi: 10.1093/eurheartj/ehab368.

• Arriola P, Rodríguez F, Jurado JA, Rosales ME, Bover R, Novella B, et al. Guía 
de práctica clínica sobre tratamiento de la insuficiencia cardíaca crónica. 1ª 
edición. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad, 2016. 

• Escobar C, Hidalgo R. SEC-Primaria. Proceso Insuficiencia cardíaca. 2017. : 
https://secardiologia.es/images/institucional/sec-
calidad/SEC_AP_Insuficiencia_Cardíaca.pdf


