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RESUMEN
El índice de masa corporal (IMC) es una herramienta utilizada para evaluar el es-
tado nutricional. La obesidad constituye un factor de riesgo cardiovascular, que 
puede generar una repercusión negativa, incluso en el síndrome coronario agu-
do (SCA). Este cuadro, a su vez, está condicionado por múltiples factores, como 
la cantidad de vasos afectados. El objetivo de este trabajo fue determinar la pre-
sencia y relación de los diferentes patrones angiográfi cos que se asocian al IMC 
de los pacientes.
Se realizó un estudio prospectivo, observacional, analítico y de corte longitudi-
nal. Se incluyeron pacientes de la base de datos de Hemodinamia (HEMOCOR) y 
del Servicio de Cardiología de la Clínica Privada Vélez Sarsfi eld, así como pacien-
tes que cursaron internación en Unidad Coronaria de la ciudad de Córdoba entre 
septiembre de 2021 y marzo de 2023. Todos presentaban diagnóstico de síndro-
me coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST) y se les realizó ci-
necoronariografía (CCG).
En ninguna de las arterias afectadas se observaron diferencias estadísticamente 
signifi cativas entre los grupos. Se evidenció un predominio masculino en el gru-
po con obesidad. El 66% de los pacientes con IMC >30 presentó compromiso de 
un vaso, mientras que este porcentaje fue del 42% en pacientes con IMC <30. El 
92% de los pacientes alcanzó reperfusión. Resulta paradójico que, pese a contar 
con mayor cantidad de factores de riesgo, los pacientes con IMC >30 no presen-
taron un número superior de vasos lesionados en comparación con aquellos con 
IMC <30. Las diferencias entre ambos grupos no fueron estadísticamente signifi -
cativas; por lo tanto, se sugiere ampliar la muestra para futuros estudios.
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ABSTRACT
Body mass index (BMI) is a tool used to assess nutritional status. Obesity is a car-
diovascular risk factor that can have a negative impact, including the develop-
ment of acute coronary syndrome (ACS). This condition, in turn, is infl uenced by 
multiple factors, such as the number of aff ected vessels. The aim of this study 
was to determine the presence and relationship of diff erent angiographic patter-
ns associated with patients’ BMI.
A prospective, observational, analytical, and longitudinal study was conducted. 
Patients were included from the Hemodynamics database (HEMOCOR) and the 
Cardiology Service of Clínica Privada Vélez Sarsfi eld, as well as patients admitted 
to the Coronary Care Unit in the city of Córdoba between September 2021 and 
March 2023. All patients had a diagnosis of ST-segment elevation acute coronary 
syndrome (STEMI) and underwent coronary angiography (CAG).
No statistically signifi cant diff erences were observed between groups regarding 
the aff ected arteries. A male predominance was found in the obesity group. Six-
ty-six percent of patients with BMI >30 had single-vessel involvement, whereas 
this percentage was 42% among patients with BMI <30. Ninety-two percent of 
patients achieved reperfusion. Interestingly, despite having a higher number of 
risk factors, patients with BMI >30 did not present a greater number of aff ected 
vessels compared to those with BMI <30. Diff erences between groups were not 
statistically signifi cant; therefore, it is suggested to increase the sample size for 
future studies.
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INTRODUCCIÓN

El índice de masa corporal (IMC), parámetro utilizado mundialmen-

te para estimar el estado nutricional de la población mediante la di-

visión del peso entre la talla al cuadrado1, constituye una herramien-

ta fundamental para la evaluación de la salud. Un IMC elevado, que 

defi ne la obesidad, se ha convertido en un problema creciente a ni-

vel global, con una prevalencia en aumento en prácticamente to-

dos los continentes. La obesidad, junto con el sobrepeso, es actual-

mente el factor de riesgo cardiovascular más prevalente en perso-

nas con enfermedad coronaria establecida, tal como señalan las guías 

vigentes2,3.

Diversos estudios epidemiológicos han demostrado que la obesidad 

es un factor de riesgo mayor para el desarrollo de enfermedades car-

diovasculares, entre ellas la enfermedad coronaria, insufi ciencia car-

díaca, fi brilación auricular, arritmias ventriculares y muerte súbita4. 

Muchos pacientes con patología cardiovascular desarrollan esta con-

dición como consecuencia de patrones alimentarios no saludables y 

hábitos que favorecen el aumento de peso y la obesidad5-8.

F actores como el sedentarismo y las dietas inadecuadas no solo 

afectan la salud física, sino que también interactúan con procesos 

fi siológicos que potencian un impacto negativo en la salud cardio-

vascular. Tal es el caso del síndrome coronario agudo (SCA), recono-

cido desde hace más de 250 años como un importante contribu-

yente a la morbilidad y mortalidad9-12. El SCA, a su vez, se ve infl ui-

1. Residente de Cardiología. Clínica Privada Vélez Sarsfi eld, Córdoba

 Correspondencia: María Paula Molisani Villalba. Clínica Privada Vélez Sarsfi eld. 

Naciones Unidas 984, X5016KET Barrio Parque Vélez Sarsfi eld, Córdoba Capital. Argen-

tina. Cel: 3513091530. paumolisani@gmail.com.

La autora declara no poseer confl ictos de intereses.

Recibido: 20/10/2024 | Aceptado: 01/11/2024



Índice de masa corporal y patrones angiográfi cos en el síndrome coronario agudo | Molisani Villalba MP | 43

do por factores pronósticos asociados con el aumento de la morta-

lidad, como la clase Killip-Kimball III-IV, la fracción de eyección dis-

minuida, el reinfarto durante la hospitalización, las complicaciones 

mecánicas en el cateterismo y el sexo femenino13. Asimismo, la can-

tidad de vasos afectados y la severidad de las lesiones han demos-

trado poseer valor pronóstico14-16. En este estudio se busca estable-

cer el impacto de la obesidad en la severidad y el número de vasos 

afectados en pacientes con síndrome coronario agudo (SCA). El ob-

jetivo principal fue determinar la presencia y la relación de los dife-

rentes patrones angiográfi cos que se asocian en mayor medida, en 

cantidad y severidad, con el índice de masa corporal (IMC) de los pa-

cientes. Asimismo, se plantearon como objetivos específi cos analizar 

la relación entre el IMC y la evolución hospitalaria, comparar la rea-

lización de revascularización completa según el IMC y correlacionar 

los factores de riesgo presentes en los pacientes en función de este 

parámetro.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, observacional, analítico y de cor-

te longitudinal. Se incluyeron pacientes de la base de datos de 

Hemodinamia (HEMOCOR) y del Servicio de Cardiología de la Clínica 

Privada Vélez Sarsfi eld, que cursaron internación en la Unidad Coronaria 

de la ciudad de Córdoba entre septiembre de 2021 y marzo de 2023.

Fueron incluidos los pacientes con diagnóstico de síndrome corona-

rio agudo con elevación del segmento ST (SCACEST), según las guías 

de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC 2021), a quienes se les 

realizó cinecoronariografía (CCG). Se calcularon los valores de IMC de 

acuerdo con la clasifi cación de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) para determinar la categoría correspondiente, conformándo-

se dos grupos: IMC <30 kg/m² e IMC ≥30 kg/m² (defi nido como obe-

sidad). Se analizaron las características sociodemográfi cas y clínicas 

(edad, sexo y factores de riesgo cardiovascular asociados a SCA como 

hipertensión arterial [HTA], diabetes mellitus, dislipidemia y tabaquis-

mo), el patrón angiográfi co según el vaso o vasos afectados (des-

cripto en el informe de la CCG), las complicaciones y el tratamien-

to recibido.

La mala evolución clínica postangioplastia se defi nió como el agrava-

miento de la enfermedad evidenciado por signos o síntomas obser-

vables y diagnosticables tras la reperfusión del vaso, incluyendo he-

morragia, trombosis, arritmia ventricular, disección coronaria y muer-

te. Asimismo, se registró si se realizó revascularización completa, tra-

tamiento exclusivo del vaso culpable y otras estrategias, indepen-

dientemente del método empleado.

Para el análisis estadístico, las variables cualitativas se describieron 

mediante frecuencias absolutas (n) y relativas (%), y se evaluaron las 

asociaciones con la prueba de Chi cuadrado, calculándose los odds 

ratio (OR) con sus respectivos intervalos de confi anza al 95% (IC95%). 

Las variables cuantitativas fueron analizadas en cuanto a su distribu-

ción mediante las pruebas de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov. 

Se utilizaron como medidas descriptivas la media y el desvío están-

dar, además de valores mínimo y máximo. La comparación entre gru-

pos se realizó con el test t de Student. Se consideró estadísticamente 

signifi cativo un valor de p<0,05. El procesamiento y análisis de los da-

tos se efectuó con los programas Microsoft Excel e Infostat.

R ESULTADOS

Se analizaron los datos de 98 pacientes, de los cuales el 78% (n=76) 

correspondió a sexo masculino. La edad promedio fue de 60±12 

años, con un rango de 24 a 90 años. La media de días de internación 

fue de 4,7±3,6, con un mínimo de 1 y un máximo de 20 días. El 92% 

de los pacientes (n=90) recibió tratamiento de reperfusión, mientras 

que el 67% (n=66) alcanzó revascularización completa.

En la Tabla 1 se detallan las características generales de los pacien-

tes, incluyendo antecedentes patológicos, arterias afectadas, número 

de vasos comprometidos, evolución hospitalaria desfavorable y tra-

tamiento recibido. Entre los antecedentes, la HTA fue la más frecuen-

te (62%, n=61), seguida por el tabaquismo (33%, n=32). Las arterias 

más comúnmente afectadas fueron la arteria descendente anterior 

(ADA) en el 61% (n=60), la arteria coronaria derecha (ACD) en el 44% 

(n=43) y la arteria circunfl eja (ACX) en el 33% (n=32). El 52% (n=52) 

presentó afectación de un solo vaso.

En cuanto al tratamiento, la estrategia más utilizada fue la angioplas-

tia, realizada en el 78% de los casos (n=76). La mortalidad intrahospi-

talaria fue del 10% (n=10). El peso promedio de los pacientes fue de 

Tabla 1. Características generales de los pacientes incluidos en el estudio.

Variables / Categorías N° de casos %

Antecedentes patológicos

 HTA 61 62%

 Dislipemia 14 14%

 Tabaquismo 32 33%

 DBT 25 26%

Arteria afectada

 TCI 7 7%

 ADA 60 61%

 ACD 43 44%

 ADi 3 3%

 DP 2 2%

 ACX 32 33%

 ACX (lat) 3 3%

Cantidad de vasos

 0 3 3%

 1 54 55%

 2 31 32%

 3 10 10%

Evolución hospitalaria negativa

 Hemorragia 1 1%

 Trombosis 3 3%

 Arritmia ventricular 5 5%

 Disección 2 2%

 Muerte 10 10%

Tratamiento

 CRM 8 8%

 Conservador 6 6%

 Angioplastia 76 78%

 Fibrinolítico 3 3%
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87,5±16,5 kg (rango: 45-145 kg) y la talla promedio de 1,68±0,07 m 

(rango: 1,50-1,84 m). El IMC medio fue de 30,85±5,15 kg/m² (míni-

mo: 19,22; máximo: 53,26), y el 54% (n=53) presentó obesidad (IMC 

≥30 kg/m²).

En la Figura 1 se muestra la asociación entre el IMC y el sexo, con di-

ferencias estadísticamente signifi cativas (p=0,0008). Los hombres tu-

vieron 5,83 veces más probabilidad de presentar IMC ≥30 en compa-

ración con las mujeres (OR=5,83; IC95%: 2,01–16,89).

La Figura 2 compara la frecuencia de antecedentes patológicos en-

tre pacientes con IMC <30 y ≥30. Aunque ninguna diferencia fue es-

tadísticamente signifi cativa, se observó mayor proporción de dislipi-

demia (17% vs. 11%), tabaquismo (35% vs. 31%) y diabetes mellitus 

(32% vs. 18%) en los pacientes con IMC elevado.

En la Tabla 2 se analizan las arterias afectadas y la cantidad de vasos 

comprometidos según el IMC. No se encontraron diferencias signifi ca-

tivas, aunque los pacientes con IMC <30 presentaron mayor afectación 

de ADA (69% vs. 55%), ACD (49% vs. 40%) y ACX (39% vs. 28%) respec-

to a los obesos. Además, el 66% de los pacientes con IMC ≥30 tuvo un 

solo vaso afectado, comparado con el 42% en el grupo con IMC <30.

Tampoco se hallaron diferencias signifi cativas al comparar el IMC con 

la necesidad de reperfusión (91% en normopeso vs. 92% en obesos; 

p=0,809) ni con la realización de revascularización completa (60% vs. 

74%; p=0,153). La Tabla 3 presenta los resultados de evolución hos-

pitalaria, donde tampoco se registraron diferencias estadísticamente 

signifi cativas entre los grupos.

Por último, la Figura 3 muestra los tratamientos recibidos según el 

IMC. Si bien no se observaron diferencias signifi cativas, el 11% de los 

pacientes con IMC <30 recibió cirugía de revascularización miocárdi-

ca (CRM) frente al 6% en IMC ≥30, y el 4% recibió fi brinólisis, frente al 

2% en los obesos.

DISCUSIÓN

 E l presente estudio evidenció una alta prevalencia de obesidad en 

pacientes con síndrome coronario agudo, lo cual coincide con la lite-

ratura actual que reconoce la obesidad como un factor de riesgo re-

levante para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Sin em-

bargo, no se hallaron diferencias estadísticamente signifi cativas en la 

severidad de las lesiones coronarias entre los pacientes con IMC <30 

y aquellos con IMC ≥30.

Tabla 3. Evolución hospitalaria según IMC.

Variables / Categorías IMC < 30 n (%) IMC > 30 n (%) p-valor

Evolución hospitalaria negativa

Hemorragia 1 (2%) 0 (0%) 0,2699

Trombosis 1 (2%) 2 (4%) 0,6708

Arritmia ventricular 3 (7%) 2 (4%) 0,4996

Disección 1 (2%) 1 (2%) 0,8941

Muerte 5 (11%) 5 (9%) 0,7557

Figura 1. Sexo de las personas incluidas en el estudio, según la categoría de IMC que poseían 

(<30 o >30).

Figura 3. Tratamientos observados según IMC de los pacientes.

Figura 2. Antecedentes patológicos de acuerdo con el IMC <30 o >30.Tabla 2. Arteria afectada y cantidad de vasos según IMC <30 o >30.

Variables / Categorías
IMC < 30 

(n=45) n (%)
IMC > 30 

(n=53) n (%)
p-valor

Arteria afectada

TCI 4 (9%) 3 (6%) 0,5363

ADA 31 (69%) 29 (55%) 0,1513

ACD 22 (49%) 21 (40%) 0,3570

ADi 2 (4%) 1 (2%) 0,4639

DP 1 (2%) 1 (2%) 0,9068

ACX 17 (39%) 15 (28%) 0,2812

ACX (lat) 1 (2%) 2 (4%) 0,6568

Cantidad de vasos

0 1 (2%) 2 (4%)

1 19 (42%) 35 (66%) 0,0919

2 19 (42%) 12 (23%)

3 6 (13%) 4 (8%)
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Este hallazgo podría explicarse porque la obesidad constituye solo 

uno de los múltiples factores que intervienen en la enfermedad car-

diovascular. Otros determinantes, como la edad, el sexo, la hiperten-

sión arterial y el tabaquismo, ejercen una infl uencia relevante en la 

progresión y gravedad de la enfermedad. Asimismo, la ausencia de 

asociación entre el IMC y la severidad de las lesiones podría deberse a 

que no se consideraron variables como la duración de la obesidad, la 

distribución del tejido adiposo, la presencia de comorbilidades o fac-

tores relacionados con el estilo de vida, los cuales podrían modifi car 

el riesgo individual.

Es importante señalar que este estudio presenta limitaciones, entre 

ellas el tamaño de la muestra y la ausencia de seguimiento a largo 

plazo, lo que restringe la generalización de los resultados. Además, 

no se evaluaron marcadores metabólicos ni parámetros infl amatorios 

que podrían aportar información más precisa sobre la relación entre 

obesidad y aterosclerosis coronaria.

En conjunto, los resultados sugieren que, si bien la obesidad es un 

factor de riesgo cardiovascular reconocido, no necesariamente de-

termina la severidad de las lesiones coronarias en el contexto de un 

síndrome coronario agudo. Por ello, se requieren estudios adiciona-

les, con mayor tamaño muestral, análisis multivariados y seguimien-

to longitudinal, para comprender mejor el papel del IMC y otros indi-

cadores de adiposidad en la progresión de la enfermedad coronaria.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio no evidenciaron una asociación 

signifi cativa entre el IMC y la severidad de las lesiones coronarias ni 

con la evolución intrahospitalaria en pacientes con síndrome corona-

rio agudo. Sin embargo, la obesidad continúa siendo un determinan-

te mayor del riesgo cardiovascular, por lo que su identifi cación y abor-

daje clínico siguen constituyendo un objetivo prioritario en la preven-

ción primaria y secundaria. Futuras investigaciones deberían conside-

rar la inclusión de indicadores alternativos de adiposidad, parámetros 

metabólicos y un seguimiento prolongado para aportar mayor clari-

dad sobre esta compleja relación.
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