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RESUMEN ABSTRACT
Introducción: la enfermedad hepática esteatósica asociada a 
disfunción metabólica (MASLD) es altamente prevalente en per-
sonas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), pero aún no existen 
datos reportados en la población argentina. Se utilizó la redefi-
nición de MASLD dado que pone énfasis en la disfunción meta-
bólica asociada y permite un abordaje diagnóstico más amplio.
Objetivos: primario: estimar la prevalencia de MASLD en 
personas con DM2 en la Argentina. Secundarios: explorar su 
asociación con factores antropométricos, riesgo cardiovas-
cular y fibrosis hepática; evaluar la presencia de fibrosis en 
centros con acceso a elastografía.
Materiales y métodos: estudio observacional, transversal 
y multicéntrico realizado entre abril y diciembre de 2023 en 
21 centros de atención especializada en DM. Se incluyeron 
adultos con diagnóstico confirmado de DM2. El diagnóstico 
de MASLD se basó en la presencia de esteatosis hepática por 
ecografía junto con criterios metabólicos. Se calcularon los 
scores FIB-4 y HEARTS en las Américas. Se realizó elastografía 
por fibroscan en los centros que tenían fibroscan disponible.
Resultados: se incluyeron 579 personas (mediana de edad: 60 
años; 67% con obesidad). La prevalencia de MASLD fue del 81,2% 
(IC 95%: 77,8-84,3), con variaciones regionales de entre 77,9% y 
90,3%. Se halló una fuerte asociación entre MASLD y mayor ín-
dice de masa corporal (OR para obesidad: 8,9; IC 95%: 4,1-19,6; 
p<0,001) y circunferencia abdominal. No se observaron asociacio-
nes significativas entre MASLD y el riesgo cardiovascular estimado 
ni entre los scores FIB-4 y HEARTS. Se realizó una elastografía por 
fibroscan a 63 pacientes y se obtuvo una mediana 5,7 Kpa (4,7-9,5).
Conclusiones: ocho de cada 10 personas con DM2 presentaron 
MASLD, con asociación significativa con el exceso de peso. Es-
tos hallazgos refuerzan la necesidad de implementar estrategias 
sistemáticas de detección de daño hepático y abordar integral-
mente la obesidad en esta población. 

Palabras clave: enfermedad hepática esteatósica asociada a 
disfunción metabólica; MASLD; diabetes mellitus tipo 2; es-
teatosis hepática; prevalencia.
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Introduction: steatotic liver disease associated with metabolic 
dysfunction (MASLD) is highly prevalent in people with type 2 
diabetes mellitus (T2DM), but there are still no reported data 
in the Argentine population. The redefined MASLD was used 
because it emphasizes the associated metabolic dysfunction 
and allows for a broader diagnostic approach.
Objectives: primary: to estimate the prevalence of MASLD in 
people with type 2 diabetes in Argentina. Secondary: to explore 
its association with anthropometric factors, cardiovascular risk, 
and liver fibrosis; to evaluate fibrosis in centers with access to 
elastography.
Materials and methods: an observational, cross-sectional, 
multicenter study was conducted between April and December 
2023 in 21 specialized DM care centers. Adults with a confirmed 
diagnosis of T2DM were included. The diagnosis of MASLD was 
based on the presence of hepatic steatosis by ultrasound along 
with metabolic criteria. FIB-4 and the HEARTS in the Americas 
score were calculated. Fibroscan elastography was performed 
in centers where fibroscan was available.
Results: a total of 579 individuals were included (median age: 
60 years; 67% obese). The prevalence of MASLD was 81.2% 
(95% CI: 77.8–84.3), with regional variations ranging from 77.9% 
to 90.3%. A strong association was found between MASLD and 
higher body mass index (OR for obesity: 8.9; 95% CI: 4.1–19.6; 
p<0.001) and waist circumference. No significant associations 
were observed between MASLD and estimated cardiovascular 
risk or between FIB-4 and HEARTS scores. Fibroscan elastography 
was performed in 63 patients, with a median of 5.7 kPa (4.7–9.5).
Conclusions: eight out of 10 individuals with T2DM presented 
MASLD, with a significant association with excess weight. 
These findings reinforce the need to implement systematic 
strategies for screening for liver damage and comprehensively 
address obesity in this population.

Key words: steatotic liver disease associated with metabolic 
dysfunction; MASLD; type 2 diabetes mellitus; hepatic steatosis; 
prevalence.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad hepática esteatósica asociada 

a disfunción metabólica (metabolic dysfunction-
associated steatotic liver disease, MASLD) es una 
denominación propuesta en 2023 por la Ameri-
can Association for the Study of Liver Diseases 
(AASLD), la European Association for the Study of 
the Liver (EASL) y la Asociación Latinoamericana 
para el Estudio del Hígado (ALEH) para reemplazar 
el término MAFLD (metabolic fatty liver disease). 
Esta redefinición busca subrayar el rol central de la 
disfunción metabólica en el desarrollo y la progre-
sión de la enfermedad hepática grasa, y propone 
un enfoque diagnóstico más inclusivo1-5.

A diferencia del término NAFLD (non-alcoholic 
fatty liver disease, enfermedad hepática grasa no 
alcohólica), que se basaba en criterios de exclusión 
como el consumo significativo de alcohol, MASLD 
se define por la presencia de esteatosis hepática 
evidenciada por medio de imágenes, biomarcado-
res, scores no invasivos y/o histología, junto con 
al menos una condición metabólica, como obesi-
dad/sobrepeso, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) o 
síndrome metabólico1,5-8. Esta definición permite 
incluir a individuos con consumo moderado de al-
cohol si cumplen criterios metabólicos, facilitando 
así la identificación de personas en riesgo.

Desde el punto de vista clínico e histológico, 
MASLD abarca un espectro progresivo que inclu-
ye la esteatosis simple, la esteatohepatitis meta-

bólicamente asociada (metabolically associated 
steatohepatitis, MASH), la fibrosis, la cirrosis y el 
carcinoma hepatocelular8-10. La fibrosis hepática es 
el marcador histológico más importante en térmi-
nos de pronóstico al asociarse fuertemente con la 
progresión a cirrosis y el aumento de mortalidad 
por causas hepáticas11-13.

En personas con DM2, la prevalencia de en-
fermedad esteatósica hepática es particularmente 
elevada. Estudios previos, en su mayoría basados 
en la definición de NAFLD, estiman una prevalen-
cia global de entre el 55% y el 65% en esta pobla-
ción3,14-16, con tasas de esteatohepatitis cercanas al 
37%17 y prevalencia de fibrosis moderada a severa 
(F2-F4) en aproximadamente el 15% de los casos18.

La coexistencia de DM2 y enfermedad hepá-
tica grasa aumenta sustancialmente el riesgo de 
complicaciones, las cuales incluyen cirrosis, hepa-
tocarcinoma, insuficiencia hepática, y una mayor 
mortalidad general y cardiovascular19,20. Este riesgo 
puede ser subestimado si se consideran de manera 
separada la DM y la afectación hepática21,22.

En este sentido, se han validado distintas he-
rramientas para estratificar el riesgo hepático y 
cardiovascular en personas con DM2. El score 
FIB-4, por su simplicidad y bajo costo, permite 
estimar el riesgo de fibrosis avanzada de mane-
ra no invasiva23,24. Por su parte, el score HEARTS 
en las Américas, desarrollado por la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización 
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Mundial de la Salud (OMS), se propuso como he-
rramienta regional para calcular el riesgo cardio-
vascular global en esta población25.

OBJETIVOS
Hasta el momento no se han publicado estu-

dios que reporten la prevalencia de MASLD en 
personas con DM2 en la Argentina, por ello, el 
objetivo principal de este estudio fue estimar di-
cha prevalencia en personas con DM2 atendidas 
en el ámbito ambulatorio de distintas regiones del 
país. Como objetivos secundarios, se propuso: 
evaluar el riesgo cardiovascular en personas con y 
sin MASLD con el score HEARTS en las Américas; 
analizar la asociación entre el score de fibrosis he-
pática FIB-4 y el score cardiovascular HEARTS en 
las Américas en esta misma población; y evaluar 
la relación entre las categorías de índice de masa 
corporal (IMC) y la presencia de MASLD en perso-
nas con DM2 mediante la descripción de su pre-
valencia y la estimación del riesgo relativo a través 
de regresión logística.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, transversal 

y multicéntrico. La recolección de datos se efec-
tuó de manera prospectiva, incluyendo consecu-
tivamente a los pacientes que cumplían con los 
criterios de inclusión, según las listas de pacientes 
agendados en los distintos centros participantes, 
hasta alcanzar el número de pacientes objetivo. 
Los datos correspondieron a personas atendidas 
en la consulta ambulatoria entre el 1º de abril y el 
1º de diciembre de 2023, en 21 consultorios espe-
cializados en DM (públicos y privados) distribuidos 
en diversas regiones de la Argentina. Los médicos 
investigadores, referentes en cada una de estas 
áreas geográficas, fueron miembros activos del 
Comité de Hígado Graso de la Sociedad Argentina 
de Diabetes.

Previo a la recolección de datos, se obtuvo el 
consentimiento informado por escrito de todos 
los participantes. La selección se realizó según cri-
terios preestablecidos. Los criterios de inclusión 
fueron: diagnóstico confirmado de DM2, edad ma-
yor de 18 años y seguimiento clínico en el centro 
asistencial de referencia durante al menos los 12 
meses previos. Los criterios de exclusión fueron: 
insuficiencia renal crónica en tratamiento con diá-
lisis, enfermedades agudas (como neumonía ad-
quirida en la comunidad, tuberculosis o COVID-19) 
en el mes previo al reclutamiento, cirugías o in-

ternaciones por cualquier causa en los últimos 30 
días, diagnóstico de cáncer en estadio terminal, 
hemocromatosis, embarazo y negativa a participar 
voluntariamente en el estudio.

El diagnóstico de DM2 se estableció según los 
criterios de la OMS y/o en función de los antece-
dentes personales de DM2 con tratamiento far-
macológico relacionado con la DM26. La detección 
del hígado graso se realizó mediante ecografía, 
considerándose la presencia de esteatosis hepá-
tica cuando se observaran hallazgos compatibles, 
como aumento difuso de la ecogenicidad hepática, 
atenuación posterior del haz ultrasónico y pérdida 
del contraste con las estructuras vasculares intra-
hepáticas, de acuerdo con lo recomendado por las 
guías clínicas de la EASL, la European Association 
for the Study of Diabetes (EASD) y la European  
Association for the Study of Obesity (EASO) 
(2016), así como por la AASLD (2018)5,27.

Durante el interrogatorio clínico y el examen fí-
sico se registraron las siguientes variables: edad, 
sexo biológico, peso, talla, perímetro abdominal, 
presión arterial, antecedentes de enfermedad car-
diovascular, enfermedad renal crónica, hiperten-
sión arterial, tabaquismo y consumo de alcohol (se 
realizó un interrogatorio dirigido a la frecuencia del 
consumo diario de unidades estándar de bebida 
alcohólica). Asimismo, se solicitó un análisis de la-
boratorio actualizado que incluyó determinaciones 
de colesterol total, triglicéridos, transaminasas 
hepáticas, recuento de plaquetas y hemoglobina 
glicosilada (HbA1c).

El score FIB-4 se calculó utilizando la fórmula: 
(edad [años] × AST [U/L]) / (recuento de plaquetas 
[109/L] × √ALT [U/L]), y se interpretó según los pun-
tos de corte establecidos para estimar el riesgo de 
fibrosis hepática: <1,3 (riesgo bajo), entre ≥1,3 y 
<2,67 (riesgo intermedio) y ≥2,67 (riesgo alto, com-
patible con fibrosis avanzada, estadios F3 o F4)28. 
Además, se utilizó el score HEARTS en las Améri-
cas, desarrollada por la OPS en colaboración con la 
OMS, para estimar el riesgo cardiovascular25.

Se evaluó la rigidez hepática por FibroScan® 
como marcador no invasivo de fibrosis. De acuerdo 
con las recomendaciones internacionales para 
MASLD, se utilizó un punto de corte de >8 kPa 
para identificar a los pacientes con probabilidad de 
fibrosis hepática significativa1.

El análisis estadístico realizado para estimar 
la prevalencia de MASLD en personas con DM2 
incluyó el cálculo de proporciones simples con 
sus respectivos intervalos de confianza del 95%  
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(IC 95%), tanto para la población total como por 
regiones geográficas del país.

Para evaluar el riesgo cardiovascular en perso-
nas con y sin MASLD mediante el score HEARTS 
en las Américas, se compararon las medianas del 
puntaje entre ambos grupos utilizando la prueba 
de Mann-Whitney debido a la distribución no nor-
mal de los datos (explorada mediante el test de 
Shapiro-Wilk). Asimismo, se analizaron las diferen-
cias en la proporción de personas clasificadas en 
las distintas categorías de riesgo cardiovascular 
(bajo, intermedio, alto, muy alto y crítico) utilizando 
el test de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher, 
según correspondiera.

Para analizar la asociación entre el score FIB-4 
y el score HEARTS en las Américas, se evaluó la 
relación entre ambas variables tratadas como or-
dinales mediante la prueba de correlación de Spear-
man. Además, se categorizaron los valores de FIB-4 
en tres grupos de riesgo (bajo: ≤1,3; intermedio: 
>1,3 y ≤2,6; alto: >2,6) y se compararon sus distri-
buciones en relación con las categorías de riesgo 
cardiovascular mediante pruebas no paramétricas.

En cuanto al análisis de la relación entre el IMC 
y la presencia de MASLD, los pacientes se clasi-
ficaron en tres categorías: normopeso, sobrepeso 
y obesidad, de acuerdo con los puntos de corte 
establecidos para el IMC. Se estimó el riesgo de 
MASLD en cada grupo mediante regresión logís-
tica binaria, calculando odds ratios (OR) con sus 
respectivos intervalos de confianza del 95%.

Para evaluar la relación entre las categorías del 
IMC y la presencia de MASLD, los pacientes se 
clasificaron en tres grupos: normopeso, sobrepe-
so y obesidad, de acuerdo con los puntos de corte 
establecidos para el IMC. Se describió la preva-
lencia de MASLD en cada categoría mediante el 
cálculo de proporciones simples y su distribución 
relativa dentro del total de casos. Adicionalmente, 
se estimó el riesgo de presentar MASLD en los 
distintos grupos utilizando regresión logística bina-
ria, calculando OR con sus respectivos intervalos 
de confianza del 95%.

Se consideró un valor de p<0,05 como criterio 
de significancia estadística. Todos los análisis se 
realizaron con el software STATA versión 16.0.

Para el cálculo del tamaño muestral se empleó 
la herramienta OpenEpi en función del objetivo 
principal del estudio. Se estimó una prevalencia 
esperada de MASLD del 50% en personas con 
DM2, con una precisión del ±5%, un nivel de con-
fianza del 95% (error α= 0,05) y un poder estadísti-

co del 80% (error β= 0,20). Bajo estos supuestos, 
se determinó la necesidad de incluir un mínimo de 
422 participantes.

El estudio se desarrolló conforme a la normati-
va nacional e internacional vigente en materia de 
ética en investigación, incluyendo la Declaración 
de Helsinki de la Asociación Médica Mundial y las 
Normas de Buenas Prácticas Clínicas (ICH E6). 
Todos los datos fueron recolectados, procesados 
y almacenados de forma confidencial, anónima y 
deidentificada, con acceso restringido exclusiva-
mente al personal autorizado. Se cumplió con la 
legislación argentina aplicable, incluyendo la Re-
solución 1480/2011 del Ministerio de Salud de la 
Nación, la Ley 3301/09 de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires sobre derechos del paciente en in-
vestigación y la Ley 25.326 de Protección de Da-
tos Personales (Ley de habeas data).

RESULTADOS
Se incluyeron 579 pacientes, de los cuales 

470 presentaban esteatosis hepática evidenciada 
por ecografía, lo que permitió estimar una preva-
lencia de MASLD del 81,2% (IC 95%: 77,77-84,3). 
La mediana de edad fue de 60 años (RIC: 52-67) 
y la duración de la DM mostró una mediana de 9 
años (RIC: 4-15). El IMC presentó una mediana de 
32 kg/m2 (RIC: 29-36); al categorizarlo, 35 partici-
pantes (6,18%) se clasificaron como normopeso, 
152 (26,86%) con sobrepeso y 379 (66,96%) con 
obesidad. En cuanto al consumo de alcohol, 171 
personas (29,74%) declararon ser consumidoras. 
Además, se identificaron antecedentes de eventos 
cardiovasculares en 109 pacientes, lo que represen-
tó un 19,06% del total de la muestra (Tabla 1).

Las regiones geográficas participantes fueron: 
la región Pampeana con 238 pacientes (41,25%), 
seguida por la región Noroeste con 140 pacientes 
(24,26%), la región de Cuyo con 97 (16,81%), la 
región Patagónica con 73 (12,6%) y la región No-
reste o Mesopotámica con 30 (5,2%). La Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA), si bien for-
ma parte de la Región Pampeana, se analizó de 
manera independiente por su representatividad 
y aportó 159 pacientes adicionales (27% del to-
tal). La prevalencia de MASLD en personas con 
DM2 varió entre regiones. En la región Patagónica 
se observó la prevalencia más elevada (90,3%), 
seguida por la región Noreste (86,7%), la región 
Pampeana (80,3%), la región de Cuyo (79,4%) y 
la región Noroeste (77,9%). En la CABA, evaluada 
por separado, la prevalencia fue del 78,6%.
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El control glucémico, evaluado mediante he-
moglobina glicosilada (HbA1c), presentó una me-
diana del 7% (rango intercuartílico: 6,25-8,3). El 
score FIB-4 mostró una mediana de 1,13 (RIC: 
0,79-1,59). En relación con el riesgo cardiovascular, 
se calculó el score HEARTS en las Américas clasifi-
cando a los pacientes en las siguientes categorías: 
bajo riesgo (2,24%), riesgo moderado (5,08%), alto 
riesgo (71,95%), muy alto riesgo (19,51%) y riesgo 
crítico (1,22%). Por otra parte, se realizó elastogra-
fía hepática por FibroScan® en un subgrupo de 63 
pacientes, lo que representó el 10,9% del total de 
la muestra, obteniéndose una mediana de rigidez 
hepática de 5,7 kPa (RIC: 4,7-9,5).

Se compararon las características clínicas rele-
vantes entre los pacientes con y sin MASLD (Tabla 
2). Se observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en el IMC (OR: 1,18; IC 95%: 1,15-1,24; 
p<0,001), en la circunferencia abdominal, tanto en 
varones (OR: 1,07; IC 95%: 1,04-1,10; p<0,001) 
como en mujeres (OR: 1,06; IC 95%: 1,03-1,09; 
p<0,001), y en la duración de la DM (OR: 0,96; IC 
95%: 0,94-0,99; p=0,013). En promedio, los pacien-
tes con MASLD presentaron un IMC y una circun-
ferencia abdominal significativamente mayores, así 
como una DM de más larga evolución en compara-
ción con quienes no presentaban MASLD.

En relación con los objetivos secundarios del 
estudio, no se observó una asociación significa-
tiva entre la presencia de MASLD y el riesgo car-
diovascular estimado mediante el score HEARTS 
en las Américas. Las categorías de riesgo fueron 
similares entre los pacientes con y sin MASLD, 
con un OR de 0,89 (IC 95%: 0,61-1,29; p=0,54). 
Asimismo, el análisis no mostró una correlación 
significativa entre el score de fibrosis hepática 
FIB-4 y el score de riesgo cardiovascular en esta 
población.

Se describió la prevalencia de MASLD según 
las categorías del IMC. En el grupo con normo-
peso, 14 de 30 pacientes (46,7%) presentaban 
MASLD, lo que representó el 3,08% del total de 
casos de MASLD en la muestra. En el grupo con 
sobrepeso, 105 de 152 pacientes (69,1%) tenían 
MASLD, representando el 23,1% de los casos, 
mientras que, en el grupo con obesidad, 336 de 
379 pacientes (88,7%) presentaban MASLD, con-
centrando el 73,9% del total de casos. Adicional-
mente, el análisis de regresión logística mostró 
que, en comparación con los pacientes con nor-
mopeso, aquellos con sobrepeso presentaban 
un OR de 2,5 (IC 95%: 1,2-5,6; p=0,021), y los 
pacientes con obesidad un OR de 8,9 (IC 95%:  
4,1-19,6; p<0,001) para presentar MASLD.

Variable Resultado Número de pacientes

Edad 60 (52-67) 577

Sexo masculino 274 (47,8%) 573

Antigüedad de la diabetes 9 (4-15) 571

Consumo de alcohol 171 (29,74%) 575

Tabaquismo 89 (15,6%) 572

Realiza ejercicio físico 228 (39,5%) 578

Insuficiencia renal 55 (9,6%) 575

Hipertensión 367 (64,2%) 572

Eventos cardiovasculares 109 (19,06%) 572

Riesgo cardiovascular para las Américas Bajo riesgo: 11 (2,24%) 492

Moderado riesgo: 25 (5,08%) 

Alto riesgo: 354 (71,95%)

Muy alto riesgo: 96 (19,51%)

Riesgo crítico 6 (1,22%)

Peso 86 (74-101) 577

Índice de masa corporal 32 (29-36) 561/566

Peso normal: 30 (5,35%)

Sobrepeso: 152 (27,09%)

Obesidad: 379 (67,59%)
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Variable Resultado Número de pacientes

Cintura abdominal Masculino: 109 (100-118) 273

Femenino: 102 (93-110) 296

Plaquetas 236000 (200000-280000) 577

Colesterol 169 (142-201) 577

Triglicéridos 147,5 (110-209.5) 576

GPT 26 (18-35.5) 576

GOT 22,8 (17-30) 575

GGT 28 (19-38) 533

Glucemia 126 (107-158) 579

HbA1c 7 (6,25-8,3) 560

FIB-4 1,13 (0,79-1,59) 571

FibroScan® 5,7 (4,7-9,5) 63

Tabla 1: Características basales de la población. 

Variable Sin MASLD Con MASLD OR p

Sexo masculino 58 (54,21%) 107 216 (46,35%) 466 1,37 (0,89-2,08) 1,43

Índice de masa corporal 28 (26-32) 106 33 (29-37) 455 1,18 (IC 95%: 1,15–1,24) >0,001

Cintura abdominal (masculino) 102,6 (±12,3) 58 112,3 (±12,9) 215 1,07 (1,04-1,1) >0,001

Cintura abdominal
(femenino)

95,4 (±11,3) 48 105 (±14,4) 248 1,06 (1,03-1,09) >0,001

Antigüedad de la diabetes 11 (5-15,3) 106 8 (4-14) 463 0,96 (0,94-0,99) 0,013

Antecedentes cardiovasculares 22 (20,37%) 108 87 (18,75%) 464 0,90 (0,54-1,52) 0,69

Consumo de alcohol 30 (28,04%) 107 141 (30,13%) 468 1,1 (0,69-1,76) 0,67

Porciones de alcohol por semana
4 (2-7) 29

4 (2-6) 140 0,98 (0,94-1,02) 0,5

Score HEARTS en las Américas

95 397

0,89 (0,61-1,29) 0,54

1- 1 (1,05%) 1- 10 (2,52%)

2- 6 (6,32%) 2- 19 (4,79%)

3- 69 (72,63%) 3- 285 (71,79%)

4- 15 (15,79%) 4- 81 (20,40%)

5- 4 (4,21%) 5- 2 (0,5%)

HbA1c 6,7% (6-8,1) 105 7% (6,3-8,3) 455 1,07 (0,94-1,22) 0,26

FIB-4 en categorías

104 439

1 (0,71-1,43) 0,95
1- 61 (58,65%) 1- 269 (61,28%)

2- 39 (37,5%) 2- 140 (31,89%)

3- 4 (3,85%) 3- 30 (6,83%)

FIB-4 1,18 (0,75-1,45) 104 1,12 (0,82-1,6) 439 1,24 (0,91-1,70) 0,17

IMC: índice de masa corporal; MASLD: metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease.

Tabla 2: Comparativa entre pacientes sin MASLD versus con MASLD.

DISCUSIÓN
La prevalencia de MASLD alcanzó el 81,2% en 

personas con DM2 atendidas en el ámbito ambula-
torio en la Argentina, una cifra considerablemente 
superior a las estimaciones reportadas para NAFLD, 
que oscilan entre el 55% y el 65% en poblaciones 
con DM3,14-16. Asimismo, se observó que el 94% 
de los pacientes presentaba sobrepeso u obesi-

dad, lo que refuerza la alta asociación entre el IMC 
y la circunferencia abdominal con la presencia de 
MASLD. Estos hallazgos son consistentes con la 
fisiopatología compartida entre MASLD y la DM2, 
caracterizada por la resistencia a la insulina, la infla-
mación crónica de bajo grado y la disfunción meta-
bólica1,3,6,7,10,15,29. Además, se evidenció una mayor 
antigüedad de la DM en los pacientes con MASLD, 
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lo que sugiere una conexión entre la evolución cró-
nica de la DM2 y la progresión del daño hepático.

La transición terminológica de NAFLD/MAFLD 
a MASLD ha puesto en evidencia la importancia 
del componente metabólico en la patogénesis de 
la enfermedad hepática esteatósica1. Nuestros 
resultados parecen respaldar esta actualización 
al evidenciar una prevalencia elevada de enferme-
dad esteatósica hepática en pacientes con condi-
ciones metabólicas, como obesidad/sobrepeso, 
DM y síndrome metabólico1,6,7. Es posible que la 
utilización de criterios diagnósticos basados en la 
ecografía pueda haber sido un factor importante 
que influya en la prevalencia resultante de MASLD 
en la Argentina. Aunque se trata de un método 
accesible, no invasivo y de bajo costo, su sensi-
bilidad puede verse afectada por factores como 
la calidad del equipo, la experiencia del operador 
y que no permite respaldar la severidad histoló-
gica del MASLD30. En estudios previos donde se 
reportaron prevalencias más bajas, se emplearon 
métodos complementarios como la elastografía 
o la resonancia magnética, que presentan mayor 
sensibilidad para la detección de esteatosis leve y 
fibrosis hepática31.

El estudio mostró diferencias regionales en la 
prevalencia de MASLD, alcanzando el 90,28% en 
la región Patagónica y cifras menores en otras re-
giones del país, que oscilaron entre el 77,9% y el 
86,7%. Estas variaciones pueden relacionarse con 
diferencias en los hábitos  alimentarios, patrones 
de actividad física, características culturales, dis-
tribución de factores genéticos asociados al de-
sarrollo de MASLD como el PNPLA3, condiciones 
climáticas extremas (como las bajas temperaturas 
de la región patagónica y las altas temperaturas 
de las regiones del norte), los factores socioeco-
nómicos y el acceso a servicios de salud32,33. La di-
versidad geográfica y sociocultural de la Argentina 
podría reflejar múltiples determinantes regionales 
que inciden en la prevalencia de enfermedades 
metabólicas como la DM2, el sobrepeso/obesidad 
y el síndrome metabólico, condiciones estrecha-
mente vinculadas con el desarrollo de MASLD14,34.

En nuestra población, el control metabólico se 
mantuvo dentro de rangos aceptables evidenciado 
por una mediana de HbA1c del 7% (rango inter-
cuartílico: 6,25-8,3%), lo que sugiere un manejo 
glucémico correcto. Paralelamente, la evaluación 
del riesgo hepático mediante el score de FIB-4 
arrojó una mediana de 1,13 (rango intercuartílico: 
0,79-1,59%), situando a la mayoría de los pacien-

tes en una categoría de bajo a moderado riesgo 
para fibrosis. Estos hallazgos podrían sugerir la 
importancia de optimizar el control glucémico no 
solo para prevenir complicaciones macro y micro-
vasculares, sino también para mitigar la progre-
sión del daño hepático asociado a la MASLD en 
pacientes con DM235,36.

Uno de los hallazgos más relevantes del estu-
dio fue la asociación entre el aumento del IMC y 
la presencia de MASLD. El análisis de subgrupos 
mostró que, frente a una prevalencia de MASLD 
del 46,7% en pacientes normopeso, aquellos con 
sobrepeso presentaron un OR de 2,5, mientras que 
las personas con obesidad alcanzaron un OR de 8,9 
para MASLD. Estos datos refuerzan la hipótesis de 
que la disfunción metabólica asociada al exceso de 
peso es un determinante crítico en la acumulación 
de grasa hepática, subrayando la necesidad de in-
tervenciones tempranas que aborden la obesidad 
en el contexto del manejo de la DM34,36,37.

A pesar de la alta prevalencia de MASLD ob-
servada en nuestra muestra, el análisis no eviden-
ció una asociación estadísticamente significativa 
entre la presencia de esteatosis hepática y el sco-
re de riesgo cardiovascular score HEARTS en las 
Américas. Tampoco se encontró asociación entre 
el score de fibrosis (FIB-4) y el riesgo cardiovascu-
lar. Esta falta de asociación podría explicarse, en 
parte, por el elevado riesgo cardiovascular basal 
característico de las personas con DM2, en quie-
nes la presencia de múltiples factores de riesgo 
metabólico podría limitar la capacidad discriminati-
va del score para detectar diferencias adicionales 
atribuibles al daño hepático. Cabe destacar que 
el score HEARTS en las Américas, si bien ha sido 
validado en la población general, podría no tener 
la sensibilidad suficiente para estratificar adecua-
damente el riesgo cardiovascular en personas con 
DM como se refleja en nuestra cohorte, donde un 
2,24% de los participantes se clasificó como de 
bajo riesgo, lo que resulta llamativo dado el per-
fil clínico de la muestra. Por otro lado, es posible 
que la presencia de DM y de otros componentes 
del síndrome metabólico impongan un umbral de 
riesgo elevado desde el inicio, reduciendo la de-
tectabilidad de contribuciones independientes del 
MASLD en análisis16,19,25.

Entre las principales fortalezas del estudio se 
destacan su diseño multicéntrico, la inclusión 
de pacientes provenientes de diferentes ámbi-
tos asistenciales (públicos y privados) y la am-
plia representación geográfica dentro del territo-
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rio argentino. Estos elementos aportan robustez 
metodológica y mejoran la validez externa de los 
hallazgos, no obstante, deben considerarse cier-
tas limitaciones. En primer lugar, el diseño trans-
versal impide establecer relaciones causales o 
evaluar la progresión temporal de los factores de 
riesgo asociados a MASLD. En segundo lugar, si 
bien la ecografía es una herramienta accesible 
y ampliamente utilizada en la práctica clínica, su 
sensibilidad puede ser limitada para detectar for-
mas leves de esteatosis hepática, especialmente 
en comparación con métodos, como la resonan-
cia magnética o la espectroscopia por resonancia 
magnética, que presentan mayor precisión diag-
nóstica. Además, en nuestra muestra, el acceso 
limitado a la elastografía restringió la evaluación no 
invasiva de la fibrosis hepática, lo que podría haber 
subestimado el grado de daño estructural en algu-
nos pacientes30,38.

La elevada prevalencia de MASLD en personas 
con DM2 identificada en nuestro estudio refuerza 
la necesidad de incorporar estrategias sistemáti-
cas de detección, como la ecografía hepática y el 
cálculo del score FIB-4, en la evaluación clínica de 
rutina. Asimismo, estos hallazgos subrayan la im-
portancia de un abordaje integral y temprano del 
sobrepeso y la obesidad mediante la optimización 
de intervenciones terapéuticas alimentarias, los 
cambios sostenidos en el estilo de vida y el trata-
miento farmacológico oportuno.

CONCLUSIONES
Este estudio identificó una alta prevalencia de 

MASLD en pacientes con DM2, con 8 de cada 10 
personas afectadas. Se observó una fuerte aso-
ciación entre MASLD y el IMC, así como con la 
circunferencia abdominal. No se encontró una 
relación significativa entre el score HEARTS en 
las Américas y la presencia de MASLD, ni entre 
el score FIB-4 y el score HEARTS en las Améri-
cas. La limitada disponibilidad de elastografía por  
FibroScan® impidió una evaluación más precisa 
de la severidad de MASLD.
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