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En esta edición de la Revista Argentina de Cardiología, 
el Dr. José Macías y cols. abordan de manera intere-
sante el valor pronóstico de la clase Killip & Kimball 
(KK) A. de ingreso(1) Plantean que dicha categoría no 
garantiza una evolución hospitalaria libre de eventos 
adversos, fundamentalmente por dos razones: prime-
ro, porque a pesar de presentar una baja mortalidad 
individual, su elevada prevalencia hace que su impacto 
en la mortalidad global no sea despreciable; y segundo, 
porque aproximadamente el 5 % de los pacientes clasi-
ficados como KK A al ingreso desarrollan insuficiencia 
cardíaca (IC) durante la internación, y de estos, el 20 
% fallece antes del alta.

La escala KK ha sido una herramienta útil desde 
su desarrollo, y constituye un recurso simple pero 
valioso para proporcionar información pronóstica en 
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST (IAMCEST). Su utilidad se atribuye 
tanto a su valor pronóstico inherente como a su simpli-
cidad, ya que se basa exclusivamente en la exploración 
física. (2, 3)

Los investigadores realizaron un análisis retrospec-
tivo del registro prospectivo, observacional y continuo 
ARGEN-IAM-ST, centrándose en la evolución intra-
hospitalaria de los pacientes admitidos en clase KK A. 
Se incluyeron 7304 pacientes entre marzo de 2015 y 
octubre de 2024, excluyéndose 174 por falta de datos y 
90 por complicaciones mecánicas. La mediana de edad 
fue de 60 años, y el 80 % eran hombres. La clase KK 
A fue la más prevalente, con un 77,6% ((n= 5666), ha-
llazgo probablemente atribuible a la implementación de 
mejores tratamientos médicos y a la reperfusión precoz. 
Las clases B, C y D representaron el 14 %, 1,4 % y 7 %, 
respectivamente. La mortalidad global fue del 7,3 %, 
y la de los pacientes con KK A fue del 2,6 %, lo que 
representó un 28 % de la mortalidad total del registro.

Un total de 311 pacientes (5,5 %) con KK A al 
ingreso desarrollaron IC durante la evolución, de los 
cuales el 21 % falleció. En contraste, la mortalidad de 
aquellos que no la desarrollaron fue del 1,5 % (OR = 
17,7; IC 95%: 12,1-24,3; p < 0,001). Esto significa que 
presentar clase KK A y “no” desarrollar IC durante 
la internación posee un alto valor predictivo negativo 
(98,5%) para la mortalidad intrahospitalaria.

Las variables independientemente asociadas al 
desarrollo de IC fueron: edad > 70 años, sexo feme-
nino, diabetes, compromiso de la arteria descendente 
anterior, mayor tiempo desde el inicio del dolor a la 
consulta y una angioplastia coronaria transluminal 
percutánea (ACTP) primaria fallida. El modelo mostró 
una capacidad discriminativa moderada (estadístico C 
de 0,68). (1)

A pesar de su simplicidad y utilidad clínica, la clasi-
ficación KK presenta limitaciones, como la subjetividad 
en la auscultación de crepitantes o un tercer ruido (R3), 
que depende de la habilidad del examinador y puede 
superponerse con otras afecciones concomitantes, como 
neumonía, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) o síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA). (4) Por ello, el examen físico debe analizarse 
como un método complementario. En este punto, existe 
evidencia emergente sobre el aporte de la inteligencia ar-
tificial para mejorar nuestras habilidades semiológicas. (5)

Por otro lado, varios autores han complementado 
la clasificación KK con el dosaje de péptidos natriu-
réticos o con la ecografía pulmonar. Una nueva escala 
que combinó esta última con la clase KK, denominada 
clasificación LUCK, demostró que la ausencia de con-
gestión pulmonar detectada por ecografía confería un 
valor predictivo negativo para la mortalidad hospita-
laria del 98,1 % (IC 95 %, 93,1-99.5%). El área bajo la 
curva ROC de la clasificación LUCK para la mortalidad 
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hospitalaria fue de 0,89 (p = 0,001), en comparación con 
0,86 (p < 0,001) para la clasificación KK tradicional. La 
clasificación LUCK reclasificó a los pacientes en el 18 % 
de los casos. (5) Otros estudios que utilizaron ecografía 
pulmonar también observaron que la mayor parte de 
la reclasificación se realizó a expensas de los pacientes 
con KK A y B, lo que refleja la dificultad para detectar 
correctamente las formas leves de IC. (6-9)

Más allá de estas consideraciones, el valor de este 
análisis reside en la practicidad de su implementación, 
ya que fue llevado a cabo en el registro más represen-
tativo de nuestro medio, con una cohorte de más de 
7000 pacientes.

Otro aspecto a destacar es que aporta una pers-
pectiva distinta, centrando el análisis en la IC como 
evento evolutivo en pacientes que ingresaron en clase 
KK A. Hace años, a principios de la década de 1990, 
el grupo de Carlos Bertolasi en el Hospital Argerich 
proponía el uso de los índices de Peel y KK tanto en 
las primeras horas de evolución como al momento del 
alta, denominándolos “de ingreso” y “de egreso” o “de 
permanencia”, respectivamente. En lo que respecta 
a este último, la experiencia de la Unidad Coronaria 
del Hospital Argerich en 580 pacientes mostró una 
excelente correlación entre la estratificación al alta y 
la mortalidad al año del infarto, instaurando el con-
cepto de que la estratificación de riesgo es un proceso 
continuo a lo largo de la evolución del paciente. (10)

En conclusión, el presente trabajo de Macías y cols., 
basado en el robusto registro ARGEN-IAM-ST, provee 
una contribución invaluable al manejo contemporáneo 
del IAMCEST. Su análisis refuerza un principio fun-
damental: la estratificación de riesgo es un proceso 
dinámico y no depende de una condición única al in-
greso. Al demostrar que un subgrupo de pacientes en 
clase KK A, identificable mediante predictores clínicos 
simples, tiene un riesgo significativo de desarrollar IC y 
mortalidad, el trabajo desafía la complacencia y aboga 
por una vigilancia intensiva y prolongada incluso en 
los pacientes aparentemente de menor riesgo. Este 
hallazgo no invalida la utilidad de la clasificación KK, 
sino que la contextualiza y enriquece. Así, este estudio 
trasciende lo académico para ofrecer una guía práctica 
y crucial para optimizar la seguridad del alta precoz, 
mejorando los resultados clínicos en nuestra población.
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