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Características generales y evolución según el índice de masa 
corporal en pacientes con Infarto Agudo de Miocardio en 
Argentina. (Registro ARGEN-IAM-ST)

General Characteristics and Outcome of Patients with Acute Myocardial Infarction in 
Argentina According to Body Mass Index. (ARGEN-IAM-ST Registry)
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RESUMEN

Introducción: El índice de masa corporal (IMC) en rangos de sobrepeso y obesidad es un factor de riesgo cardiovascular cada 
vez más frecuente. Su valor pronóstico es discutido en el contexto del infarto agudo de miocardio (IAM). 
Objetivos: Conocer características basales, estrategias de reperfusión y evolución de los casos incluidos del registro ARGEN-
IAM ST según el IMC. 
Material y Métodos: Estudio prospectivo de los casos incluidos en el registro. Se excluyeron los que no presentaban datos 
antropométricos completos. Se definieron 3 grupos; IMC saludable: < 25 kg/m2 (G1), sobrepeso: IMC entre 25 y 29,9 kg/m2 

(G2) y obesidad: IMC mayor o igual a 30 kg/m2 (G3). 
Resultados: Se incluyeron 2925 casos. Los pacientes del G3 tenían menor edad (G1: 63 ± 12, G2: 61 ± 11, G3: 60 ± 11 años, 
p = 0,0001), más frecuentemente diabetes (G1: 11%, G2: 22%, G3: 28%; p = 0,0001) y dislipidemia (G1: 35%, G2: 40%, G3: 
43%; p = 0,01). No encontramos diferencias en el tiempo puerta balón, (medianas de 104 minutos en G1, 110 en G2 y 110 en 
G3, p = 0,27), la enfermedad de dos o más vasos (G1 38%, G2 34,5% y G3 37%; p = 0,26) y la mortalidad intrahospitalaria 
(G1 9,7%, G2 7,5% y G3 8,4%; p = 0,22). En el análisis multivariado el Killip y Kimball no A (OR: 20,1; IC95% 13,1-30,8; 
p < 0,0001), la edad (OR: 1,7; IC95 1,2-2,5; p <0,0001) y la enfermedad de dos o más vasos (OR: 1.5; IC95% 1,03-2,1; p < 0,0001) 
fueron predictores independientes de mortalidad en la internación. 
Conclusiones: Los pacientes con sobrepeso y obesidad eran más jóvenes, con más antecedentes de diabetes y dislipidemia. 
No hubo diferencias significativas en la forma de presentación, tratamiento y complicaciones. En el análisis multivariado el 
sobrepeso y la obesidad no fueron predictores de mortalidad.

Palabras claves: Infarto del Miocardio - Índice de Masa Corporal - Sistemas de Registros - Argentina

ABSTRACT

Background: Body mass index (BMI) in overweight and obesity ranges is an increasingly frequent cardiovascular risk factor. 
Its prognostic value is debatable in the setting of acute myocardial infarction (AMI). 
Objectives: The aim of this study is to acknowledge the clinical characteristics, reperfusion strategies outcome of the cases 
included in the ARGEN-IAM ST according to BMI. 
Methods: We conducted a prospective study of the cases included in the registry. Patients with incomplete anthropometric 
data were excluded. Three groups were defined: healthy BMI < 25 kg/m2 (G1), overweight: BMI between 25 and 29.9 kg/m2 
(G2) and obesity: BMI ≥30 kg/m2 (G3). 
Results: 2925 cases were included. Patients in G3 were younger (G1: 63±12, G2: 61±11, G3: 60±11 years, p=0.0001), and 
had higher incidence of diabetes (G1: 11%, G2: 22%, G3: 28%; p=0.0001) and dyslipidemia (G1: 35%, G2: 40%, G3: 43%; 
p=0.01). There were no differences in door-to-balloon time (median 104 minutes in G1, 110 in G2 and 110 in G3, p=0.27), 
two-vessel disease or greater (G1 38%, G2 34.5% and G3 37%; p=0.26) and in-hospital mortality (G1 9.7%, G2 7.5% and G3 
8.4%; p=0.22). In multivariate analysis Killip class other than A (OR: 20.1; 95% CI 13.1-30.8; p<0.0001), age (OR: 1.7; 95% 
CI 1.2-2.5; p<0.0001) and two-vessel disease or greater (OR: 1.5; 95% CI 1.03-2.1; p<0.0001) were independent predictors 
of in-hospital mortality. 
Conclusions: Overweight and obese patients were younger, with higher incidence of diabetes and dyslipidemia. There were 
no significant differences in the type of presentation, treatment and complications. In multivariate analysis, overweight and 
obesity were not predictors of mortality.
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INTRODUCCIÓN 

La obesidad es en la actualidad una epidemia que ha 
aumentado su prevalencia prácticamente en todos los 
continentes. Tanto el sobrepeso como la obesidad son 
factores de riesgo cardiovascular para insuficiencia 
cardíaca, fibrilación auricular y arritmias ventri-
culares. (1) Varios estudios en prevención primaria 
mostraron asociación directa entre el índice de masa 
corporal (IMC) en rango de sobrepeso y obesidad con 
mayor mortalidad. (2,3) Sin embargo, en los Síndromes 
Coronarios Agudos existen estudios con resultados 
controvertidos, y numerosos autores han descripto la 
“paradoja de la obesidad”. (4,5) La asociación entre 
el IMC aumentado y enfermedad cardiovascular es 
compleja, dado que participan diferentes mecanismos 
fisiopatológicos como la inflamación subclínica, la 
activación neurohormonal, la alteración de las con-
centraciones de insulina, el intercambio aumentado 
de ácidos grasos libres, entre otros. (6)

El objetivo de este trabajo es conocer las caracte-
rísticas clínicas, estrategias de reperfusión y evolución 
de los pacientes ingresados al Registro Argentino de 
Infarto de acuerdo al IMC.  

MATERIAL Y METODOS  

Se realizó un estudio observacional prospectivo de cohorte, de 
los casos incluidos en el Registro ARGEN-IAM-ST en su fase 
inicial y continua entre los años 2015 y 2019, que incluyó 247 
centros en todo el país. Al ingreso se estimó el IMC según la 
fórmula: peso (Kg)/ talla (mts)2; se definieron 3 grupos, G1: 
IMC <25 kg/m2 (peso saludable), G2: IMC entre 25-29,9 kg/m2 
(sobrepeso) y G3: IMC >30 kg/m2 (obesidad). Se incluyeron 
todos los IAM con ST del registro en los que se contó con los 
datos antropométricos. Se analizaron por grupo las carac-
terísticas basales, presentación clínica, tipo de reperfusión 
y complicaciones intrahospitalarias según las definiciones 
establecidas previamente en el registro. (7)

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se expresan como media aritmé-
tica y su desviación estándar, o como mediana y su intervalo 
intercuartilo 25%-75%, según su distribución. Las variables 
cualitativas se presentan como frecuencias y porcentajes. El 
análisis de las variables continuas con distribución gaussiana 
se realizó con la prueba de t de Student y aquellos con distri-
bución no gaussiana, con la prueba de los rangos con signo 
de Wilcoxon (Wilcoxon rank-sum test). Los datos discretos 
se compararon con la prueba de chi cuadrado o la prueba de 
Fisher. Se realizó análisis univariado y multivariado para 
determinar los predictores independientes de mortalidad 
intrahospitalaria. En el análisis multivariado por regresión 
logística múltiple, se incluyeron las variables que mostraron 
ser predictoras en el análisis univariado con una p <0,05, 
además de sobrepeso y obesidad. Los resultados se expresan 
como odds ratio (OR) y su intervalo de confianza del 95% 
(IC95%). Se utilizó el programa informático EPI-INFO ver-
sión 7.2.2.6 para Windows.

Consideraciones éticas
El protocolo del ARGEN-IAM-ST fue evaluado y aproba-
do por el Comité de Bioética de la Sociedad Argentina de 
Cardiología. Según las regulaciones locales y las políticas 

institucionales, fue sometido a evaluaciones por comités de 
los centros participantes.  

RESULTADOS 

Del total de la población del registro (n = 3331) fueron 
excluidos 406 pacientes de los que no se contaba con los 
datos antropométricos adecuados para calcular el IMC, por 
lo que se analizaron 2925 casos. De acuerdo al IMC fueron 
adjudicados a G1 605 (20,7%), a G2 1466 (50,1%) y a G3 
854 (29,2%) pacientes respectivamente. El promedio del 
IMC general fue 28,4 ± 5 kg/m2; en G1 23,2 ± 1,5 kg/m2, 
en G2 27,3 ± 1,4 kg/m2 y en G3 34 ± 4 kg/m2. La edad 
fue en G1 63 ± 12, en G2 61 ± 12 y en G3 60 ± 11 años 
(p <0,0001). El sexo masculino predominó en el G2 (G1 
72,2%, G2 83% y G3 78,2%; p <0,001). En el G3 se observó 
más hipertensión arterial (50,8% en G1, 58,1% en G2 y 
65,4% en G3; p <0,0001) diabetes, (G1 11,4%, G2 22,4%, 
G3 27,9%; p <0,0001) y dislipidemia, (G1 35,4%, G2 40,3% 
y G3 43,3%; p = 0,01) y en G2 más tabaquismo (G1 18,7%, 
G2 24,8% y G3 23,9%; p = 0,01). (Tabla 1). El IMC fue sig-
nificativamente mayor en los pacientes con dislipidemia: 
28,8 ± 5 vs 28 ± 4 kg/m2 (p <0,001), hipertensión arterial: 
28,9 ± 5 vs 27,6 ±4 kg/m2 (p <0,001) y diabetes: 30 ± 5 
vs 28 ±4 kg/m2 (p <0,001). No se observaron diferencias 
en la evolución y complicaciones. 

Respecto a las características de ingreso, la locali-
zación anterior por electrocardiograma fue en G1 47%, 
G2 46,1% y G3 47,2% (p = 0,48); el Killip y Kimball A 
de ingreso se vio en G1 en el 76,9%,en  G2 en el 78,5% 
y en G3 en el 75,7% (p = 0,27). Se observó deterioro 
grave de la fracción de eyección en el ecocardiograma 
en G1 en el 13,1%, en G2 en el 9,7% y en G3 en el 
9,7%; p = 0,05) No encontramos diferencias en los 
tiempos ni estrategia de reperfusión (Tabla 2). En la 
evolución intrahospitalaria no hubo diferencias en la 
mortalidad según los grupos: G1 9,7%, G2 7,5% y G3 
8,4%. (p = 0,89) Sí se observó menos sangrado total 
(G1 5,6%, G2 2,8% y G3 3,4%; p = <0,001), sin diferen-
cias en el resto de las complicaciones. (Tabla 3) En el 
análisis multivariado que incluyo edad, sexo femenino, 
diabetes, hipertensión arterial, Killip y Kimball no A, 
enfermedad de dos o más vasos, IAM previo, fracción 
de eyección gravemente deteriorada, reperfusión al 
ingreso y exceso de peso (G2 y G3), el Killip y Kimball 
no A, (OR: 20,1; IC95% 13,1-30,8; p <0,0001), la edad 
(OR: 1,7; IC95 1,2-2,5; p <0,0001) y la enfermedad de 
dos o más vasos (OR: 1,5; IC95% 1,03-2,1; p <0,0001) 
fueron predictores independientes de mortalidad en 
la internación.

DISCUSIÓN 

El exceso de peso es un factor de riesgo cardiovascular 
cada vez más frecuente en nuestra sociedad. En Argen-
tina su prevalencia es del 61,6% según la 4° edición de 
la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, superior al 
57,9% reportado en la 3ra edición de la misma encues-
ta. (8) Los resultados de nuestro estudio muestran que 
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Tabla 1. Características basales de la población. 

	 G1 (n = 605)	 G2  (n = 1466)	 G3 (n = 854)	 p

IMC (media/DE)	 23,2 ±1,5	 27,3 ±1,4	 34,0 ±4	 <0,0001

Edad (media/DE)	 63 ±12	 61 ±12	 60 ±11	 <0,0001

Sexo masculino, % (n)	 72,2 (436)	 83,0 (1218)	 78,2 (669)	 <0,001

Hipertensión arterial, % (n)	 50,8 (307)	 58,1 (851)	 65,4 (559)	 <0,001

Diabetes Mellitus,  % (n)	 11,4 (69)	 22,4 (329)	 27,9 (239)	 <0,0001

Dislipemia , % (n)	 35,4 (214)	 40,3 (591)	 43,3 (370)	 0,01

Tabaquismo, % (n) 	 18,7 (113)	 24,8 (364)	 23,9 (204)	 0,01

IAM previo, % (n)	 9,7 (57)	 11,2 (158)	 11,3 (92)	 0,58

Enfermedad coronaria previa, % (n)	 10,6 (64)	 13,0 (191)	 14,0 (120)	 0,14

Angioplastia previa% (n),  	 8,8 (53)	 9,7 (142)	 10,8 (92)	 0,44

CRM previa, % (n)	 1,1 (7)	 2,1 (30)	 1,6 (14)	 0,35

ACV previo, % (n)	 2,1 (13)	 2,0 (29)	 1,5 (13)	 0,63

DE: desviación estándar, IAM: infarto agudo de miocardio, CRM: cirugía de revascularización miocárdica, ACV: accidente cerebrovascular  

de los pacientes que se infartan, 8 de cada 10 tienen 
exceso de peso, presentando un IMC en rango de so-
brepeso en el 50,1% y obesidad en el 29,2%. Al ingreso 
los pacientes con exceso de peso presentan menor edad 
y tienen más factores de riesgo cardiovascular (hiper-
tensión arterial, dislipidemia, diabetes y tabaquismo). 
Sin embargo, no hay diferencias significativas en las 
complicaciones intrahospitalarias ni en la mortalidad, 
e incluso un menor riesgo de sangrado. En este sentido, 
se ha descripto que la obesidad se asocia a diversos 

cambios en el sistema de coagulación y fibrinolítico. 
Las personas con obesidad tienen mayores concentra-
ciones de Fibrinógeno, Factor VII, Factor VIII, Factor 
de Von Willebrand, PAI-1, y por lo tanto, aumento en 
la adhesividad plaquetaria en comparación con los su-
jetos delgados. (9) Asimismo, el hecho de tener menos 
incidencia de sangrado podría también ser expresión 
de un exceso de sangrado en la población que es com-
parada, los pacientes con IMC<25 kg/m2. El bajo peso 
ha sido señalado por Mehran y cols (10), como una de 

Tabla 2. Características clínicas y reperfusión 

	
	 G1 (n = 605)	 G2 (n = 1466)	 G3  (n = 854)	 p

Localización anterior en ECG, % (n) 	 47,0 (284)	 46,1 (674)	 47,2 (401)	 0,48

Killip Kimball A, % (n)	 76,9 (465)	 78,5 (1151)	 75,7 (647)	 0,27

Killip Kimball D, % (n) 	 8,9 (54)	 7,4 (108)	 7,1 (61)	 0,38

Fibrinolíticos,  % (n)	 13,2 (80)	 13,6 (199)	 13,8 (118)	 0,97

Tiempo P-A (minutos/RIC)	 60 (30-120)	 60 (30-110)	 52 (30-118)	 0,84

CCG 1ras 24 hs (n = 2335) % (n),	 78,5 (474)	 80,5 (1180)	 79,6 (681)	 0.57

Angioplastia Primaria, % (n) 	 84,6 (401)	 85,2 (1006)	 84,6 (576)	 0,90

Angioplastia frustra, % (n)	 3,5 (14)	 3,9 (39)	 4,7 (27)	 0,60

Tiempo P-B (minutos/RIC)	 104 (60-180)	 110 (60-188)	 110 (60-210)	 0,27

Dos o más vasos en CCG, % (n) 	 38,2 (181)	 34,5 (407)	 37,3 (254)	 0,26

Stent DES, % (n) 	 28,3 (171)	 26,6 (390)	 31,3 (855)	 0,05

FEVI severa por ecocardiograma, % (n)	 13,1 (79)	 9,7 (141)	 9,7 (83)	 0,05

Antiagregantes Plaquetarios. 

Clopidogrel, % (n)	 72,5 (438)	 74,3 (1089)	 70,1 (606)	 0,19

Ticagrelor, % (n)	 16,2 (98)	 16,9 (248)	 18,8 (161)	 0,36

Prasugrel, % (n)	 8,3 (50)	 7,8 (114)	 9,3 (79)	 0,46

RIC: rango intercuartilo, P-A: puerta aguja, P-B: puerta-balón, CCG: cinecoronarigrafía 
DES: stent liberador de drogas, FEVI: Fracción de eyección ventricular izquierda
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las principales causas de mayor riesgo de hemorragia 
al igual que la edad avanzada, el sexo femenino, la 
diabetes mellitus y la insuficiencia renal, entre otras.

El estudio CRUSADE (11) también identificó en 
los síndromes coronarios algunas de las variables 
mencionadas anteriormente como edad, sexo femenino, 
diabetes y disfunción renal, asociadas a mayor sangrado 
durante la internación y en el seguimiento alejado.  

Con nuestros datos, podemos decir que los pacientes 
con exceso de peso no presentan diferencias en la tasa 
de complicaciones ni en la mortalidad intrahospitalaria 
comparado con el resto de los grupos estudiados. 

En algunos trabajos se ha observado menor morta-
lidad en el seguimiento alejado en los pacientes obesos, 
lo que se ha dado en llamar “la paradoja de la obesi-
dad”. (5,12,13), ya que por un lado es un factor de riesgo 
para determinadas patologías (insuficiencia cardíaca, 
accidente cerebrovascular e infarto) pero por el otro 
impresiona tener efecto protector para eventos mayores 
una vez que se han producido. Una de las revisiones más 
grandes, de 40 estudios y 250 000 pacientes con enfer-
medad coronaria y seguidos a 3,8 años demostró que los 
pacientes con IMC <18 kg/m2 tuvieron más mortalidad 
que los normales, y que los pacientes con sobrepeso y 
obesidad tenían menos mortalidad que los considerados 
normales. (14) Bucholz y cols (15) también reportaron 
una mortalidad significativamente mayor al año en 
el grupo con IMC normal (9,2%) en comparación con 
pacientes obesos (4,7%) y con obesidad mórbida (4,6%) 
(p <0,001). En su estudio, en una población de más de 
6500 pacientes con infarto, los pacientes de bajo peso 
tuvieron también una mortalidad menor que la de los 
pacientes normales (6,1%). 

El registro Italiano START-ANTIPLATELET (16) 
publicado recientemente, observó mejor pronóstico al 
año en los pacientes obesos, y evidenció mayor mor-
talidad, infarto, accidente cerebrovascular y sangrado 
en aquellos con peso normal (15,1%) comparados con 

sobrepeso y obesidad (8,6% y 9,6% respectivamente; 
p = 0,004) 

Este comportamiento paradojal de la mortalidad en 
relación al IMC reportado en diferentes trabajos podría 
explicarse por la presencia de confundidores, como la 
edad,  o porque quizá el IMC no sea un buen discrimi-
nador del peso graso, o porque en realidad cuando se 
analiza a los pacientes sin obesidad ni sobrepeso com-
parados con los otros, los de bajo peso podrían tener 
mayor riesgo, inclinando la balanza. Otros autores, al 
igual que nosotros, no han encontrado diferencias en 
la mortalidad de acuerdo al IMC ni en la etapa intra-
hospitalaria ni en el seguimiento alejado (17,18). En 
nuestro trabajo, solo el Killip y Kimball no A, la edad y 
la presencia de enfermedad de múltiples vasos fueron 
predictores independientes de mortalidad. 

Limitaciones 
El registro Argen-IAM-ST incorpora casos de forma 
voluntaria en las diferentes instituciones públicas y 
privadas relacionadas a las sociedades científicas, por 
lo cual los datos podrían no representar a la totalidad 
de los pacientes con infarto atendidos en centros dife-
rentes a los que participaron del registro. 

Nuestros datos se limitan a la mortalidad intrahos-
pitalaria, por lo cual no podemos extrapolar nuestros 
resultados al seguimiento alejado.

CONCLUSIONES  

Los pacientes con sobrepeso y obesidad que se infar-
tan lo hacen a menor edad, con más prevalencia de 
factores de riesgo coronario, pero no presentan más 
complicaciones ni mortalidad intrahospitalaria que los 
pacientes sin esas características. En nuestro estudio, el 
Killip y Kimball no A, la edad y la enfermedad de dos o 
más vasos fueron los únicos predictores independientes 
de mortalidad.

Tabla 3. Complicaciones Intrahospitalarias

	 G1 (n = 605)	 G2 (n = 1466)	 G3  (n = 854)	 p

Mortalidad% (n), 	 9,7 (59)	 7,5 (110)	 8,4 (72)	 0,22

ReIAM, % (n)	 1,6 (10)	 1,4 (21)	 2,1 (18)	 0,46

Angina postinfarto, % (n)	 5,1 (22)	 3,5 (36)	 3,6 (22)	 0,87

Shock cardiogénico, % (n)	 10,6 (64)	 8,7 (128)	 8,4 (72)	 0,56

Insuficiencia cardíaca, % (n) 	 15,4 (93)	 12,1 (177)	 14,5 (124)	 0,08

Fibrilación auricular % (n) 	 4,0 (24)	 4,3 (63)	 3,5 (30)	 0,55

Accidente cerebrovascular, % (n)	 1,1 (7)	 0,7 (63)	 0,8 (7)	 0,78

Sangrado Total, % (n) 	 5,6 (34)	 2,8 (41)	 3,4 (29)	 <0,001

   Sangrado Mayor% (n), 	 1,1 (7)	 0,5 (12)	 0,3 (3)	 <0,01

   Sangrado Menor, % (n)	 2,1(13)	 0,8 (12)	 0,6 (5)	 <0,001

   Sangrado Mínimo, % (n) 	 2,3 (14)	 1,5 (22) 	 2,5 (21)	 0,09

IAM: infarto agudo de miocardio
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