
PACIENTE CON OBESIDAD & ECV O ALTO 

RIESGO CARDIOVASCULAR.

• Antonio Marchena León, Farmacéutico 
Atención Primaria

• Tania Ortiz Puertas, Médica de Atención 
Primaria, Miembro del GdT Diabetes, 
Endocrinología y Metabolismo SEMERGEN



CASO CLÍNICO
Antecedentes personales

• Varón de 56 años

• Diabetes tipo 2 desde hace 8 años .

• Hipertensión arterial hace 12 años.

• Dislipidemia desde hace 5 años.

• Obesidad grado I.

• Ex-fumador de 3 años.

• Pendiente de estudio por posible IC



Motivo de la consulta

En las últimas semanas aumento de peso y 

cansancio.

Aumento de diuresis y edemas en piernas.



Exploración física y resultados de 
laboratorio

• Tensión arterial: 148/92mmHg 

• FC: 88 lpm

• IMC: 34.9 kg/m²

• Cintura: 111 cm

• Glucemia: 162 mg/dl

• HbA1c: 7.9%

• Colesterol total: 242 mg/dl,

• LDL: 155 mg/dl, 

• HDL: 38 mg/dl

• Triglicéridos: 232 mg/dl

• FG: 78ml/min con ACR normal

• proBNP: 764 pg/ml



IMC: 34.9 kg/m²





• Acr: tonos rítmicos. Murmullo vesicular conservado.

• Exploración neurológica: PINLA, MOEC, resto de pares craneales 

normales, sensibilidad conservada de forma simétrica. Fuerza conservada.

• MMII: edemas con fóvea hasta tercio medio.



Entorno familiar y 
comunitario

Casado, convive 
con su mujer y uno 
de sus tres hijos.

Trabaja 
actualmente en 
una empresa de 

lácteos.

Todos los sábados 
se junta con sus 

amigos para jugar 
al dominó.



Metformina 850 
mg/12h 

→HbA1c: 7,9%

Enalapril 20 
mg/12h →

148/92 
mmHg

Atorvastatina 
40 mg/día →

LDL: 155 
mg/dl

Tratamiento 
actual



¿Qué debemos tener en 
cuenta en este paciente?



Evaluación y Riesgo 
Cardiovascular

Riesgo cardiovascular alto/muy alto (≥10% a 10 años según SCORE2-diabetes)

Factores contribuyentes: 

• Edad

• Diabetes mellitus tipo 2

• Dislipidemia (LDL 155 mg/dl)

• Obesidad

• Hipertensión arterial

• Exfumador

• Posible IC





Circuito de decisión en DM2



CV: cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
1. Gorgojo J. Endocrinol Nutr. 2011;58(10):541-549; 2. Lean MEJ, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7(5):344-355; 3. Dang J et al. Can J Surg, Vol. 62, Nº 5, octubre 
de 2019; 4. Kahn SE, et al. N Engl J Med. 2006;355:2427-43; 5. Laiteerapong N, et al. Dia Care. 2019;42:416-426;  6. Romera I, et al. Diabetes Ther. 2020;11:437–451 7. 
Campbell IW. Br J Cariol. 2000;7(10):625-631; 8. Del Prato S, et al. Int J Clin Pract. 2005:59:1345–1355; 9. Gaede P, et al. Diabetologia. 2016;59:2298–2307.



BENEFICIOS DE LAS MODIFICACIONES DEL 
ESTILO  DE VIDA EN LAS PERSONAS CON

DIABETES



Recomendaciones control peso

La actividad física mejora el control glucémico y debe ser un componente 

esencial en el manejo de la DM2. 

Actividad física regular (>150 min/semana de intensidad moderada a vigorosa 

aeróbica) reducir el sedentarismo levantándose de forma periódica.

La actividad aeróbica se debe suplementar con dos o tres sesiones/semana de 

resistencia, flexibilidad o entrenamiento de equilibrio. 

La pérdida de peso a través de hábitos saludables puede contribuir a reducir la 

glucemia y otros FRCV.

FRCV: factores de riesgo  cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
1. Davies et al. Diabetes care. 2022: 45 (11): 2753-2786





Desde el punto de vista de HbA1c ¿Está 
bien controlado?



VALORACION INTEGRAL





Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Recomendaciones para el uso racional del medicamento en el tratamiento farmacológico de la diabetes mellitus tipo 2(Algoritmo 1, 2023).



Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Recomendaciones para el uso racional del medicamento en el tratamiento farmacológico de la diabetes mellitus tipo 2

(Algoritmo 1, 2023).

Impacto sobre la HbA1c 



Fuente: Fundación redGDPS, Algoritmo de tratamiento de la DM2 (2026).



Tiene la misma importancia conseguir y mantener 
objetivos de glucemia y peso, y deberían evaluarse al 
mismo tiempo que el riesgo cardio-renal. 

Aproximación holística centrada en la persona con 
diabetes, considerando la terapia combinada desde 
el principio, para tratar de forma más intensiva y 
evitar la inercia terapéutica.

Metformina deja de ser  en exclusiva la primera 
línea de tratamiento para todas las personas. 
En personas con enfermedad CV aterosclerótica o  con 
múltiples FRCV debe considerarse el uso de arGLP-1 e 
iSGLT-2 independientemente de la HbA1c y del uso de 
metformina.

Primera vez que se incluyen co-agonistas de GIP/GLP-
1 como una nueva clase terapéutica con eficacia muy 
alta tanto en glucemia como en peso. 

arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar a glucagón tipo 1; CV: cardiovascular; GIP: agonista del péptido insulinotrópico dependiente de glucosa; HbA1c: hemoglobina glucosilada; 

iSGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.
1. Davies et al. Diabetes care. 2022: 45 (11): 2753-2786.

Novedades



MENSAJE CLAVE

"La elección del tratamiento en DM2 debe basarse en el riesgo 

cardiovascular, renal (…y de insuficiencia cardiaca), así como en los 

objetivos de pérdida de peso, independientemente del nivel basal de 

HbA1c o del uso previo de metformina."

Fuente: ADA/EASD Consensus Report 2025; ADA Standards of Care 2026.



Reflexionando…
¿Cambiaríamos el tratamiento en esta 

consulta?

HbA1c: 7,9%

• Estudios indican 18 meses de

inercia antes de subir escalón.

• Cada año de retraso en la

intensificación aumenta el riesgo de

complicaciones micro y

macrovasculares (mayor riesgo de

IAM, de ictus, progresión renal, más

hospitalizaciones y mayor

mortalidad cardiovascular).



Fuente: SEMERGEN. Algoritmo terapéutico de la diabetes mellitus tipo 2. SEMERGEN, 2025.

Tratamiento de la diabetes mellitus 



Fuente: Fundación redGDPS, Algoritmo de tratamiento de la DM2 (2026).



Tratamiento de la diabetes mellitus 

Intensificación basada principalmente en HbA1c. 

Metformina como primera línea universal. 

Escalada terapéutica secuencial.  

Priorización del riesgo cardiovascular, renal (…y de 
insuficiencia cardiaca). 

Terapia combinada precoz. 

Uso temprano de iSGLT2 y arGLP-1 en pacientes de alto 
riesgo. 

Objetivos simultáneos de control glucémico y reducción 
ponderal.   

ACTUALIZACION NICE 2026: ¿Qué ha cambiado?

Tratamos a una persona con riesgo cardiorrenal, cambio de paradigma en el tratamiento de la DM2.



Tratamiento de la diabetes mellitus 
¿Qué tratamiento elegiríamos hoy?

OBJETIVOS 
TERAPÉUTICOS

Protección 
cardiovascular

Protección frente a 
insuficiencia cardiaca

Protección renal

Reducción de peso

Descenso de HbA1c

iSGLT2

Beneficio 
demostrado en IC. 

Protección renal. 

Disminución de 
hospitalizaciones. 

arGLP-1 / GIP-GLP-
1

Potente reducción 
de HbA1c. 

Mayor pérdida 
ponderal.

Beneficio 
demostrado 

cardiovascular.  



Adaptado de Guía ESC 2023 sobre enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes. Versión española de la Sociedad Española de Cardiología (SEC), 2024.

Tratamiento de hipercolesterolemia 



Tratamiento de hipercolesterolemia 

Adaptado de Guía ESC 2023 sobre enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes. Versión española de la Sociedad Española de Cardiología (SEC), 2024.



Tratamiento de hipercolesterolemia 

Adaptado de CADIME (Centro Andaluz de la Información del Medicamento). Algoritmo de tratamiento de la hipercolesterolemia, marzo 2024.



Tratamiento de la hipertensión

Adaptado de NICE NG136 y NHS Shropshire, Telford & Wrekin Medicines Optimisation Team. Hypertension in adults – visual summary. June 2025.



Diagnóstico final

1. Diabetes mellitus 
tipo 2 mal 
controlada

2. Obesidad grado 
I (IMC 34.9 kg/m²)

3. Dislipidemia 
mixta

4. Hipertensión 
arterial con control 

parcial

5. Riesgo 
cardiovascular alto

6. Insuficiencia 
cardiaca pendiente 

de confirmación 
ecocardiográfica



PLAN TERAPÉUTICO
• Cambios de estilo de vida:

– Dieta hipocalórica

– ejercicio 150 min/semana

– Pérdida de peso 5–10% en 6 meses

• AJUSTAR MEDICACIÓN:

– Mantener Metformina

– Añadir ArGLP-1 o iSGLT2

– IECA + diurético

– Ajustar estatinas



Tratamiento individualizado 1

DIABETES MELLITUS TIP0 2

• Metformina 850mg/12h

• Añadir arGlp-1:

– Subcutáneo/semanal

– Oral/diario

HTA Y DISLIPEMIA 

• Enalapril /hidroclorotiazida

• Intensificar tratamiento dislipemia

• ¿¿¿ Insuficiencia cardiaca ???



Tratamiento individualizado 2

Atorvastatina 40 mg



UN PASO MAS, PACIENTE CANDIDATO A LA 

INSULINIZACION

• Antonio Marchena León, Farmacéutico 
Atención Primaria

• Tania Ortiz Puertas, Médica de Atención 
Primaria, Miembro del GdT Diabetes, 
Endocrinología y Metabolismo SEMERGEN



CASO CLÍNICO

Varón de 71 años de edad, ex-camionero de profesión
y actualmente jubilado, que acude para su revisión

periódica de control glucémico. Refiere fatiga y nicturia.

Motivo de consulta y antecedentes personales

Ex-fumadorSobrepeso
SCA. 

FA.
Dislipidemia.Hipertensión 

arterial.

Diabetes 
Mellitus Tipo 

2 (DM2) 
diagnosticad

a hace 12 
años.

ANTECEDEN
TES 

PERSONALE
S



Entorno familiar y 
comunitario

• Viudo hace 7 años.

• Vive solo, sin relación con su hija.

• Sin círculo familiar y comunitario sólido.

• Dificultad para relacionarse.

• Dispone de botón de teleasistencia.

• 1 vez a la semana recibe comida de la Cruz Roja



… sus circunstancias

• Duelo patológico.

• Debido a su trabajo, sin arraigo ni red social.

• Desconfianza en la sociedad.

• Soledad.



Evolución y seguimiento en 
consulta

Diabetes 
optimizada hasta 
hace 2 años →

aparición de 
alteraciones 
glucémicas 
recientes.

Glucemias 
basales y 

preprandriales
elevadas.



Exploración física

Tensión Arterial: 130/78 mmHg

Peso: 89 kg

Talla: 1.78 m

IMC: 28,09 kg/m²

Exploración física: Sin hallazgos

significativos. Pies sin lesiones.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• LABORATORIO:

– HbA1c: 8.8% (previa 8.1%).

– Glucosa basal: 190 mg/dl.

– Creatinina: 1.2 mg/dl.

– LDL: 52mg/dl

– CT:178mg/dl

– TG: 110mg/dl

• Controles de glucemia domiciliaria:

– Basales: entre 126-173 mg/dl

– Prepandriales: 138-164 mg/dl

– Postpandriales: >190 mg/dl



Tratamiento farmacológico 
actual

Metformina 
850mg/12h

Empagliflozina 
10mg/24h

Ácido 
acetilsalicílico 
100 mg/24h

Acenocumarol 
4 mg: 12 
mg/sem

Bisoprolol 2.5 
mg/12h

Atorvastatina 
80 mg/24h





Fuente: Asociación Americana de Diabetes (ADA). Novedades en los Estándares de Atención 

en Diabetes 2025. Sociedad Española de Diabetes.



¿EXISTE DEBATE ANTES DE INSULINIZAR?





Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Recomendaciones para el uso racional del medicamento en el tratamiento 

farmacológico de la diabetes mellitus tipo 2 (Algoritmo 1, 2023).



Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Recomendaciones para el uso racional del medicamento en el tratamiento farmacológico de la diabetes mellitus tipo 2 (Algoritmo 1, 2023).











• Las personas con DM2 pueden necesitar tratamiento con insulina en cualquier momento de la enfermedad,

desde el diagnostico hasta las fases avanzadas, si el control de la glucemia así lo requiere.

• La insulina basal se considera la pauta de elección cuando el tratamiento con fármacos no insulínicos es

insuficiente para alcanzar los objetivos de control glucémico.

• Antes de considerar el ajuste de dosis de insulina es esencial revisar el grado de cumplimiento, los puntos y la

técnica de inyección.

2º Generación

• Insulina glargina 300
U/ml

• Insulina degludec

• Vida media ∼ 24 h
• Menor riesgo hipoglucemias 

que NPH

• Vida media > 24 h, 1 vez al día y mayor flexibilidad (cualquier  
momento del día)

• Menor riesgo hipoglucemias y permiten un menor volumen 
de  administración para alcanzar la misma dosis de insulina, 
en  comparación con las de 1º generación

1º Generación

• NPH
• Insulina detemir
• Insulina glargina 100

U/m

¿Qué tipos de insulina basal hay?



Fuente: SEMERGEN. Esquema de insulinización en la diabetes tipo 2 en 3 pasos. Grupo de Trabajo de Diabetes, Endocrinología y Metabolismo, SEMERGEN, 2026



EDUCACIÓN TERAPÉUTICA

Fuente: SEMERGEN. Esquema de insulinización en la diabetes tipo 2 en 3 pasos. Grupo de Trabajo de Diabetes, Endocrinología y Metabolismo, SEMERGEN, 2024



Fuente: SEMERGEN. Esquema de insulinización en la diabetes tipo 2 en 3 pasos. Grupo de Trabajo de Diabetes, Endocrinología y Metabolismo, SEMERGEN, 2024

EDUCACIÓN TERAPÉUTICA



CONCLUSIONES

• La insulinización en DM2 es un proceso efectivo manejable

desde Atención Primaria.

• La educación del paciente es clave para el éxito.

• Seguimiento estrecho del paciente para la adherencia al

tratamiento

• El uso de análogos de insulina basal reduce el riesgo de

hipoglucemia y simplifica el régimen.



Reflexión



CONCLUSIONES
Mensajes para llevarse a casa

• El manejo de la DM2 debe centrarse en la persona y no únicamente en la HbA1c.

• El riesgo cardiovascular, renal y la insuficiencia cardiaca condicionan la elección del
tratamiento.

• La obesidad constituye un objetivo terapéutico en sí misma y debe abordarse de forma
precoz.

• Evitar la inercia terapéutica es clave para mejorar el pronóstico de las personas con DM2.

• La insulinización es una herramienta eficaz y segura cuando está indicada, y no debe
considerarse un fracaso terapéutico.

• Los profesionales de Atención Primaria desempeñan un papel esencial en la adecuación
terapéutica, la adherencia, la educación diabetológica y la seguridad del paciente.



MUCHAS GRACIAS
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