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CASO CLINICO 1 
Hombre de 39 años con antecedente de prediabetes desde los 24 años y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 
desde los 31 años, con glicemia de 350 mg/dL al diagnóstico en tratamiento farmacológico con 
Metformina. Comorbilidades: Hipertensión Arterial Esencial y Sobrepeso (IMC 27,7 kg/m2). Sin 
complicaciones micro ni macrovasculares conocidas. Antecedentes familiares de DM2 (padre) e 
hipertensión arterial (madre). 
En extrasistema se manejó en lo metabólico con Metformina y Semaglutida oral por hiperglicemias 
persistentes cercanas a 300 mg/dL, sin respuesta clínica significativa en lo metabólico, a pesar de baja de 
peso. Durante el seguimiento presentó alteración del perfil hepático de predominio hepatocelular, 
previamente inexistente (agosto 2025: AST 515 U/L, ALT 1943 U/L, GGT 337 U/L), asociada a dislipidemia 
con predominio de hipertrigliceridemia. En estudio etiológico solicitado por hepatología destacó antígeno 
de superficie para virus hepatitis B (HBsAg) positivo y anticuerpo core IgM positivo, compatibles con 
infección activa por VHB. 
Fue derivado a diabetología en noviembre de 2025. Al ingreso utilizaba vildagliptina/metformina 50/1000 
mg cada 12 horas, además de irbesartán y amlodipino, con adherencia irregular. Destacaban HbA1c 10,3% 
y glicemia en ayunas de 258 mg/dL. Se inició insulina degludec 0,22 U/kg/día, manteniendo 
vildagliptina/metformina, e instalación de monitoreo continuo de glucosa (MCG). En pocas semanas 
presentó mejoría metabólica significativa, con GMI 6,4% y tiempo en rango (TIR) de 89%. 
En enero de 2026 se diagnosticó coinfección por VIH. Infectología inició Bictegravir/ Emtricitabina/ 
Tenofovir Alafenamida (Biktarvy®), esquema eficaz para ambas infecciones. Debido a interacción 
farmacológica entre bictegravir y metformina, se ajustó la dosis de esta última. Posteriormente presentó 
adecuada respuesta virológica, con descenso de carga viral a 30 copias/μL y linfocitos CD4 650 x mm3 (VN 
677 – 907). 
En abril de 2026 alcanzó HbA1c de 6,8%, normalización del perfil lipídico (triglicéridos 85 mg/dL, LDL 79 
mg/dL) y MCG con TIR de 75%, sin hipoglicemias. La persistencia de alteración hepática (ALT 1529 U/L, AST 
421 U/L. FIB-4: 0,63) condicionó la elección del esquema antidiabético definitivo: se priorizó linagliptina 
por no relacionarse con alteración de pruebas hepáticas, asociando empagliflozina e insulina degludec en 
descenso progresivo. 
Este caso evidencia que en pacientes con coinfección VIH/VHB, el manejo de la diabetes requiere una 
evaluación integral de interacciones farmacológicas, compromiso hepático y control virológico, haciendo 
indispensable un enfoque multidisciplinario coordinado. 
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