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Abreviaturas y acrónimos

ACCF: American College of Cardiology Foundation

AHA: American Heart Association

BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de His

BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His

CABG: cirugía de revascularización aortocoronaria

CK-MB: isoforma MB de la creatincinasa 

cTn: troponina cardiaca

Cv: coeficiente de variación

EAC: enfermedad de las arterias coronarias

ECG: electrocardiograma

EPM: escintigrafía de perfusión miocárdica

ESC: Sociedad Europea de Cardiología

FDG: fluorodesoxiglucosa

HVI: hipertrofia ventricular izquierda

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación 

del segmento ST 

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación 

del segmento ST

IC: insuficiencia cardiaca

ICP: intervención coronaria percutánea

IM: infarto de miocardio

LRS: límite superior de referencia 

mIBG: metayodobenzilguanidina

OMS: Organización Mundial de la Salud

PET: tomografía de emisión de positrones

RM: resonancia magnética

SCA: síndrome coronario agudo 

SPECT: tomografía computarizada por emisión monofotónica

ST-T: segmento ST-onda T

TC: tomografía computarizada

VI: ventrículo izquierdo

WHF: World Heart Federation

INTRODUCCIÓN

El infarto de miocardio (IM) se puede reconocer por característi-

cas clínicas, incluidos los hallazgos en el electrocardiograma (ECG), 

valores elevados de marcadores bioquímicos (biomarcadores) de 

necrosis miocárdica e imágenes; también se puede definir mediante 

la patología. Es una de las principales causas de mortalidad y disca-

pacidad en el mundo. El IM puede ser la primera manifestación de 

enfermedad de las arterias coronarias (EAC) o puede ocurrir reitera-

damente en pacientes con enfermedad establecida. La información 

sobre las tasas de IM puede facilitar datos útiles sobre la carga de la 

EAC en las poblaciones, sobre todo si los datos estandarizados se 

recogen de manera que se distinga entre incidentes y episodios 

recurrentes. Desde el punto de vista epidemiológico, la incidencia 

del IM en una población puede utilizarse como un indicador de la 

prevalencia de la EAC en esa población. El término «infarto de mio-

cardio» puede tener implicaciones legales y psicológicas de impor-

tancia tanto para el individuo como para la sociedad. Es indicador de 

uno de los principales problemas de salud del mundo e indicador 

de resultado en ensayos clínicos, estudios observacionales y progra-

mas de garantía de calidad. Estos estudios y programas requieren 

una definición precisa y coherente del IM.

En el pasado, había un consenso general para el síndrome clínico 

designado como IM. En los estudios sobre la prevalencia de la enfer-

medad, la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió el IM a 

partir de los síntomas y las anomalías en el ECG y las enzimas cardia-

cas. No obstante, el desarrollo de biomarcadores cardiacos específicos 

del tejido miocárdico cada vez más sensibles y de técnicas de imagen 

más sensibles ahora permite detectar cantidades muy pequeñas de 

necrosis o lesión miocárdica. Además, el manejo de pacientes con IM 

ha mejorado significativamente y ha resultado en menos necrosis y 

lesión miocárdica, a pesar de una presentación clínica similar. Por otra 

parte, parece necesario distinguir los distintos trastornos que pueden 

causar el IM, como por ejemplo el IM «espontáneo» y el «relacionado 

con el procedimiento». Por lo tanto, los médicos, otros proveedores 

sanitarios y los pacientes requieren una definición actualizada del IM.

En 2000, el Primer Grupo de Trabajo Global sobre IM presentó una 

nueva definición del IM, que implicaba que cualquier necrosis en el 

ámbito de la isquemia miocárdica debería calificarse de IM1. El 

Segundo Grupo de Trabajo Global sobre el IM perfeccionó aún más 
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