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R E S U M E N

Introducción: La clasificación de Killip y Kimball (KK) fue introducida en 1967, divide clíni-
camente a los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) según el grado de insuficiencia 
cardiaca al ingreso hospitalario. El objetivo de este estudio es determinar si hay diferencias entre 
los subgrupos y compararla con la presentada en el ensayo original.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio analítico, retrospectivo, longitudinal y observa-
cional de los pacientes ingresados por IAM a unidad coronaria del Hospital Español de Rosario 
durante un periodo de 2 años. Posteriormente se realizó un análisis estadístico comparativo entre 
los subgrupos según la clasificación de KK y de estos resultados con los del ensayo clínico origi-
nal de Killip y Kimball.

Resultados: Se ingresaron 152 pacientes con IAM, los cuales presentaron una mortalidad in-
trahospitalaria y a 30 días desde el ingreso de 7.2%. En el análisis estadístico comparativo con la 
presentada en el trabajo de KK original (27.6%) se evidencia una reducción significativa de la misma 
(P < 0.001). Al evaluar la mortalidad según la clasificación según KK se evidenció un aumento de 
la misma a mayor grado de insuficiencia cardiaca presentada al ingreso (Logrank test: P < 0.0001).

Conclusión: Este relevamiento evidencia que la clasificación de estos pacientes según el grado 
de insuficiencia cardiaca presentada a su ingreso continúa siendo un marcador pronóstico de 
mortalidad intrahospitalaria, conservando su importancia clínica.

Correlation between the Killip-Kimball classification and the mortality of patients 
with AMI, 55 years after its creation.
A B S T R A C T

Introduction: The Killip and Kimball (KK) classification was introduced in 1967 and clinically 
divides patients with acute myocardial infarction (AMI) according to the degree of heart failure on 
hospital admission. The objective of this study is to determine if there are differences between the 
subgroups and compare it with that presented in the original trial.

Materials and methods: An analytical, retrospective, longitudinal and observational study of 
patients admitted for AMI to the coronary unit of the Hospital Español de Rosario over a period of 
2 years was carried out. Subsequently, a comparative statistical analysis was performed between 
the subgroups according to the KK classification and of these results with those of the original 
Killip and Kimball clinical trial.

Results: There were 152 patients with AMI admitted, who presented an in-hospital and 30-day 
mortality since admission of 7.2%. In the comparative statistical analysis with that presented in the 
original work of KK (27.6%) a significant reduction is evident (P < 0.001). When evaluating mor-
tality according to the KK classification, an increase was observed with a higher degree of heart 
failure presented on admission (Logrank test: P < 0.0001).

Conclusion: This survey shows that the classification of these patients according to the degree 
of heart failure presented on admission continues to be a prognostic marker of in-hospital morta-
lity, retaining its clinical importance.
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TABLA 1. 
Características de la población

Características 
de la población

Presente registro
n (%)

KK original1 

n (%)
Edad media en años 
(min-máx.) 66 ± 12 (36-96) 64 (18-94)

Sexo masculino 117/152 (77%) 180/250 (72%)

Hipertensión arterial 110/152 (72%)

Diabetes 47/152 (31%)

Dislipidemia 48/152 (32%)

Obesidad 32/152 (21%)

Tabaquismo 51/152 (33%)

IAM previo 38/152 (25%)

ATC previa 40/152 (26%)

CRM previa 9/152 (6%)

ACV isquémico 10/152 (7%)

KK: Killip y Kimball; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; ATC: Angioplastia 
transluminal coronaria; CRM: Cirugía de revascularización miocárdica; 
ACV: Accidente cerebrovascular.

La totalidad de los pacientes cursaron al menos 48 horas 
de internación en la Unidad de Cuidados Coronarios de un 
Centro Médico asistencial de tercer nivel de atención. 

Mediante el relevamiento de historias clínicas digitales, 
se registraron los antecedentes, tipo de síndrome corona-
rio al ingreso: sin elevación del segmento ST (SCASEST), 
con elevación del segmento ST (SCACEST), localización del 
IAM, fracción de eyección medida ecográficamente duran-
te la internación, tratamiento médico establecido y método 
de revascularización en caso de haberse realizado: angio-
plastia transluminal coronaria (ATC) primaria (realizada al 
ingreso de los pacientes con SCACEST), de urgencia (reali-
zada en el mismo procedimiento de la cinecoronariografía 
de urgencia) o diferida (realizada de forma programada, ya 
sea en el mismo procedimiento de la cinecoronariografía 
diagnóstica o en un segundo tiempo) o cirugía de revascu-
larización coronaria (CRM)4,5. Además, a partir de la histo-
ria clínica digital y de llamados telefónicos a familiares de 
los pacientes, se recabó la información sobre la mortalidad 
intrahospitalaria y a los 30 días desde el ingreso del total de 
la población estudiada.

Posteriormente se realizó un análisis comparativo entre 
la mortalidad de los distintos subgrupos de KK y de estos 
resultados con los del ensayo clínico original de Killip y 
Kimball1. Para el estudio estadístico se utilizó el programa 
IBM SPSS Statistics 2, con un intervalo de confianza de 95% 
(P significativa de 0.05). 

RESULTADOS
Se analizaron los datos pertenecientes a 152 pacientes. 

Las características poblacionales se presentan en la Tabla 1.
Al evaluar la medicación habitual se observa: 33% re-

cibía aspirina al momento del ingreso, 11% tenía un se-

INTRODUCCIÓN 
La clasificación de Killip y Kimball (KK) fue introduci-

da en 1967, divide clínicamente a los pacientes con infar-
to agudo de miocardio (IAM) en cuatro grupos según el 
grado de insuficiencia cardiaca al ingreso hospitalario y 
es descripto como un marcador pronóstico independiente 
de mortalidad1,2. 

Esta investigación surge de la incógnita sobre la utilidad 
de la clasificación de Killip y Kimball tras los avances médi-
cos en el diagnóstico y tratamiento del Síndrome Coronario 
Agudo (SCA) presentados en los últimos 65 años. Con esta 
finalidad, se plantea como objetivo evaluar la mortalidad 
de cada subgrupo según esta clasificación, determinar si 
existen diferencias entre estos y comparar los resultados 
con los presentados en el ensayo original de 19671.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio analítico, retrospectivo, longitudi-

nal y observacional de los pacientes ingresados a unidad 
coronaria (UCO) del Hospital Español de Rosario desde el 
1 de marzo de 2019 hasta el 1 de marzo de 2021 con los si-
guientes criterios de inclusión: 
  Dolor precordial sugestivo de isquemia cardiaca, deter-

minado por el cardiólogo responsable de UCO.
  Alteraciones en los electrocardiogramas (ECG) realiza-

dos al ingreso y de forma seriada durante la internación 
sugestivas de isquemia miocárdica aguda3.

•  Nueva elevación del ST en el punto J en 2 derivaciones 
contiguas de al menos 1 mm en todas las derivaciones, 
excepto las derivaciones V2–V3 donde se aplican los si-
guientes puntos de corte: 2 mm en hombres ≥ 40 años; 
2,5 mm en hombres < 40 años o 1,5 mm en mujeres inde-
pendientemente de la edad.

•  Nueva depresión del ST horizontal o descendente de al 
menos 0,5 mm en 2 derivaciones contiguas y/o inver-
sión de T en 2 derivaciones contiguas con onda R promi-
nente o relación R/S >1.

•  Bloqueo de rama izquierda.
  Detección de un valor de Troponina I de alta sensibilidad 

por encima del percentil 99 del límite superior de la nor-
malidad, y con una diferencia de al menos 20% entre el 
dosaje al ingreso y un segundo dosaje a las 3 horas3.

Al ingreso se los clasificó en cuatro grupos, definidos por 
Killip y Kimball según las siguientes características:
  KK A: Paciente sin signos clínicos de insuficiencia car-

diaca.
  KK B: Paciente que presenta rales crepitantes a la auscul-

tación pulmonar, R3 a la auscultación cardiaca o ingurgi-
tación yugular en la admisión hospitalaria.

  KK C: Paciente que ingresa con edema agudo de pul-
món.

  KK D: Paciente que ingresa con shock cardiogénico 
(PAS < 90 mmHg y signos de hipoperfusión periférica)1.
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gundo antiagregante (principalmente clopidogrel), el 58% 
tomaba IECA/ARA-II, el 30% betabloqueantes y el 32% 
una estatina. 

El SCASEST es el diagnóstico al ingreso más frecuente, 
representando el 57% de los pacientes (n = 87), siendo la 
afectación anterior/anterolateral la presentación predomi-
nante (37%). El 92% de los pacientes ingresados con SCA-
SEST fueron sometidos a CCG, de los cuales el 31% pre-
sentó lesiones significativas de 2 o más arterias coronarias 
principales, con la descendente anterior como la arteria más 
frecuentemente involucrada (43%). La tasa de revasculari-
zación previa al alta en los pacientes con SCASEST alcanzó 
el 78%, con predominio de la ATC diferida (78%) frente a la 
ATC de urgencia (16%) y CRM (6%) como método de revas-
cularización. En todos los casos de ATC se realizó implante 
de stent coronario liberador de fármaco.

El SCACEST representa el 43% (n = 65), siendo la afec-
tación anterior/anterolateral la predominante, y la arteria 
descendente anterior la responsable más frecuente, alcan-
zando el 43% de los casos. El 97% (63/65) fue revascula-
rizado con angioplastia primaria con implante de stent 
coronario a la arteria responsable durante el cateterismo 
inicial, sin presentarse complicaciones que obliguen a su 
reintervención durante la internación. Dentro del grupo 
KK D se logró una revascularización completa en 6 de los 
7 pacientes, con 1 caso de fallecimiento. previo al ingreso a 
hemodinamia. Ningún paciente fue sometido a tratamiento 
trombolítico como forma de revascularización.

El tratamiento médico instaurado durante la estadía en 
UCO constó de aspirina en el 100% de los pacientes y un in-
hibidor de P2Y12 en el 99%, siendo clopidogrel el más fre-
cuente (92%), seguido por prasugrel (5%) y ticagrelor (3%). El 
resto del tratamiento indicado durante la internación y que 
permaneció hasta el alta del paciente fue: estatina (100%), 
IECA/ARA-II (59%), betabloqueantes (90%), antagonistas 
mineralocorticoides (18%) y diuréticos (12%), siguiendo las 
recomendaciones de las guías de SCACEST y SCASEST4,5.

Del total de pacientes ingresados se realizó medición 
de fracción de eyección (FEy) mediante ecocardiograma 
Doppler dentro de la internación en el 97% (148/152). Esta 
medición evidencia una FEy media del total de la pobla-
ción de 51 ± 14%. Entre los pacientes fallecidos durante la 
internación la FEy media fue de 34%, mientras que en los 
sobrevivientes fue de 52%. 

En la tabla 2 se expone la distribución de los pacientes in-
gresados según el grado de insuficiencia cardiaca al ingreso 
propuesto por Killip y Kimball.

En la población analizada se registró una mortalidad 
intrahospitalaria total de 7.2%, sin diferencias con la mor-
talidad a 30 días desde el ingreso. En la tabla 3 se presenta 
la mortalidad según el tipo de síndrome coronario agudo 
diagnosticado al ingreso (SCACEST o SCASEST). Al reali-
zar el subanálisis según el tipo de SCA y clasificación de 
KK, se evidencia que el shock cardiogénico (KK D) fue el 
único subgrupo dentro de los pacientes con elevación del 
segmento ST que presentaron fallecidos dentro de la in-

ternación. Mientras que en los pacientes sin elevación del 
segmento ST al ingreso, no hubo pacientes con shock car-
diogénico y las muertes se presentaron tanto en pacientes 
con y sin signos de insuficiencia cardiaca (mayor incidencia 
a mayor grado de insuficiencia cardiaca el ingreso).

Se realizó el análisis de sobrevida a los 30 días en los di-
ferentes grupos de Killip y Kimball de la población, lo cual 
se visualiza en las curvas de Kaplan-Meier (Figura 1). Este 
análisis demostró una diferencia estadísticamente significa-
tiva en la sobrevida entre los distintos subgrupos según KK 
(Logrank test: P < 0.0001), con una mayor mortalidad a ma-
yor grado de insuficiencia cardiaca presentada al ingreso.

En la tabla 4 se presenta la mortalidad según la clasifi-
cación KK y su comparación entre el presente registro y el 
ensayo de KK original1. En esta se evidencia una reducción 
relativa del 74% de la mortalidad intrahospitalaria global 
en el presente registro (7.2%), en comparación con la pre-
sentada en el trabajo de KK original (27.6%), lo cual tiene 
alta significancia estadística (HR: 0.26; IC: 95%, 0.14 a 0.48; 
P < 0.001) 1.

DISCUSIÓN
Los 152 pacientes ingresados representan el 60.8% del 

número de pacientes del trabajo de Killip y Kimball de 1967 
(250)1. Es importante remarcar que la mitad del periodo 
analizado corresponde a los 12 meses iniciales del Aisla-
miento Preventivo Social y Obligatorio dictado por el Mi-

TABLA 2. 
Características del IAM

Características 
del IAM

Presente registro
n (%)

KK original1 

n (%)
KK A 112/152 (74%) 81/250 (33%)

KK B 29/152 (19%) 96/250 (38%)

KK C 4/152 (3%) 26/250 (10%)

KK D 7/152 (4%) 47/250 (19%)

KK: Killip y Kimball; IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

TABLA 3. 
Tabla comparativa con el registro de KK original (*Eventos: muerte 
intrahospitalaria)

Tipo de SCA

Clasificación 
según KK

SCACEST 
Eventos*/N 

(% mortalidad)

SCASEST 
Eventos*/N 

(% mortalidad)

Total de la 
población 

Eventos*/N 
(% mortalidad)

KK A 0/47 (0%) 4/65 (6%) 4/112 (3.5%)

KK B 0/11 (0%) 2/18 (11%) 2/29 (6.9%)

KK C 0/0 1/4 (25%) 1/4 (25%)

KK D 4/7 (57%) 0/0 4/7 (57.1%)
Total de la 
población

4/65 (6.1%) 7/87 (8%) 11/152 (7.2%)

KK: Killip y Kimball; IC: Intervalo de confianza
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nisterio de Salud por la pandemia de COVID-19, donde el 
número de pacientes ingresado se vio reducido. 

Los criterios de selección utilizados obedecen a la inten-
ción de asemejarse a la población del ensayo original, el 
cual incluyó a pacientes con: historia clínica compatible con 
IAM, cambios en el ST-T sugestivos de isquemia o aparición 
de onda Q diagnósticas y aumento de las enzimas cardiacas 
en dosajes seriados (TGO, TGP y LDH). Ante la imposibili-
dad de utilizar el mismo criterio bioquímico (por la falta de 
curvas de dosaje de estas enzimas), se decidió su reemplazo 
por el dosaje de Troponina I, actual recomendación de las 
últimas guías internacionales presentadas sobre tratamien-
to del síndrome coronario agudo con y sin elevación del 

ST4,5. Aun así, no se ingresaron en este estudio pacientes con 
elevaciones de enzimas cardiacas sin alteraciones en el ECG 
o interpretadas de origen no isquémico agudo, ni pacientes 
que presentaron paro cardiorespiratorio previo al diagnós-
tico de IAM.

Al comparar la población incluida en este Centro con la 
presentada en el trabajo de 1967, se puede observar que la 
edad media y la representación masculina son similares. 
La información sobre la medicación previa no se encuentra 
disponible para realizar una comparación, pero se reconoce 
que no se contaba con la mayor parte de los tratamientos 
utilizados actualmente, lo cual representa una diferencia 
importante entre las poblaciones6.

FIGURA 1. 
Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para los 4 subgrupos de pacientes ingresados por IAM según la clasificación 
de Killip y Kimball en el registro
KK: Killip y Kimball; IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

TABLA 4. 
Tabla comparativa con el registro de KK original (*Eventos: muerte intrahospitalaria)

Trabajo

Clasificación según KK
Presente registro 

(n=152) 
Eventos*/N (%)

KK original1 
(n=250)

Eventos*/N (%)

Hazard Ratio 
(95% CI)

Valor de P

KK A 4/112 (3.5%) 5/81 (6%) 0.58 (0.15 - 2.17) 0.4

KK B 2/29 (6.9%) 16/96 (17%) 0.41 (0.14 - 1.24) 0.2

KK C 1/4 (25%) 10/26 (38%) 0.65 (0.11 - 3.69) 0.6

KK D 4/7 (57.1%) 38/47 (81%) 0.71 (0.29 - 1.74) 0.5

Total de la población 11/152 (7.2%) 69/250 (27.6%) 0.26 (0.14–0.48) < 0.001

KK: Killip y Kimball; IC: Intervalo de confianza
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Otra diferencia se evidencia en las características hemo-
dinámicas de los pacientes al ingreso: en este registro el 
74% se presentaron con KK A (n = 114), 19% como KK B (n 
= 29), 3% como KK C (n = 4) y 4% con KK D (n = 7). Mien-
tras que el estudio KK original expuso una distribución de 
33%, 38%, 10% y 19% respectivamente1. Lo cual demuestra 
una disminución en la representación de los grupos C y D 
en esta población, a expensas de un aumento del subgrupo 
de pacientes sin insuficiencia cardiaca al ingreso (grupo A). 
Esta disminución en la complicación por IC del IAM po-
dría estar determinada por múltiples factores, entre ellos 
se podría nombrar: atención temprana y oportuna de los 
pacientes con dolor precordial (mayor conciencia de la so-
ciedad sobre la implicancia del dolor de pecho) y aumento 
en la sensibilidad de diagnóstico del IAM sin insuficiencia 
cardiaca (dosaje de Troponina I ultrasensible en lugar de 
TGO, TGP y LDH)7.

La aparición de shock cardiogénico como complicación 
al ingreso se asoció a pacientes con SCACEST, mientras que 
la insuficiencia cardiaca descompensada y el edema agudo 
de pulmón fue más frecuente en los SCASEST. Conjunta-
mente, la proporción de pacientes con lesiones significati-
vas de múltiples vasos en la CCG también fue más frecuen-
te entre los pacientes sin elevación del segmento ST, lo que 
podría explicar la mayor incidencia de insuficiencia cardia-
ca frente a un evento coronario agudo y la mayor mortali-
dad asociada8.

Gracias a la revascularización, el doble tratamiento 
antiagregante y el resto del tratamiento antiisquémico, la 
permeabilidad de la arteria responsable fue alcanzada en 
un alto porcentaje de la muestra, lo cual reduce la posibi-
lidad de presentar complicaciones9,10. Esto puede explicar 
la reducción estadísticamente significativa de la mortali-
dad intrahospitalaria de esta muestra con respecto al tra-
bajo original, la cual se observa en todos los subgrupos 
según la clasificación de KK (sin diferencias significativas 
individuales, posiblemente por el reducido número de pa-
cientes ingresados en cada subpoblación). A pesar de todos 
los cambios introducidos tanto en el diagnóstico como en 
el tratamiento de los pacientes con IAM, se mantiene una 
diferencia significativa en la mortalidad a los 30 días entre 
los pacientes de distinto grupo de KK al ingreso. Además, 
el diagnóstico durante la internación de la disminución se-
vera de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo se 
asoció con un mayor riesgo de mortalidad. Esto se correla-
ciona con lo presentado en diversos ensayos clínicos, como 
el presentado por Parakh y cols en 2008 que demuestra la 
utilidad de la medición de la función sistólica del ventrículo 
izquierdo como predictor independiente de mortalidad en 
pacientes con IAM2.

El conjunto de datos analizados y expuestos en el pre-
sente registro demuestran que la utilidad de esta clasifica-
ción presentada por los doctores Killip y Kimball en el año 
1965 mantiene su vigencia, y continúa siendo un marcador 
pronóstico de mortalidad en los pacientes con Infarto Agu-
do de Miocardio7,11,12.

CONCLUSIÓN
El presente trabajo de investigación revalida la utilidad 

de la clasificación según el grado de insuficiencia cardiaca 
presentada a su ingreso (clasificación de Killip y Kimball) 
como marcador pronóstico de los pacientes con IAM. Esta 
simple práctica mantiene su correlación con la mortalidad 
intrahospitalaria y a 30 días, conservando su importancia 
clínica luego de una significativa disminución en la morta-
lidad de estos pacientes tras 55 años de avances médicos. 
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