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RESUMEN

Introducción: La clasifi cación del estado físico de la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos, es el método de evaluación más utilizado por el anestesiólogo 
previo al procedimiento anestésico. Sin embargo, existen inconsistencias al 
utilizar este sistema de clasifi cación. No hay informes de la variabilidad de este 
registro por anestesiólogos latinoamericanos. Objetivo: Evaluar el porcentaje 
de variabilidad para clasifi car el estado físico de los sujetos quirúrgicos con 
el sistema de puntuación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos entre 
los anestesiólogos del Hospital General de México. Método: Asignación de 
puntuación con el sistema de clasifi cación de la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos en un cuestionario de diez escenarios clínicos hipotéticos por 
los médicos anestesiólogos. El análisis estadístico se realizó con frecuencias 
y porcentajes para variables cuantitativas. Resultados: Se analizaron los 
resultados de 121 anestesiólogos, 65 (53.7%) del sexo femenino y 56 (46.3%) 
del masculino. Los escenarios clínicos mejor clasifi cados correspondieron al 
número 1 (84.3%), 7 (64.5%) y 4 (61.2%). Conclusiones: Se observó varia-
bilidad entre los anestesiólogos del Hospital General de México al utilizar la 
clasifi cación del estado físico de la Sociedad Americana de Anestesiólogos.

Palabras clave: Clasifi cación ASA-PS, valoración preanestésica, estado físico. 

SUMMARY

Introduction: The classifi cation of the American Society of Anesthesiologists 
physical state, is the evaluation method most used by the anesthesiologist before 
the anesthetic procedure. However, there are inconsistencies in using this clas-
sifi cation system. There are no reports of the variability of this record by Latin 
American anesthesiologists. Objective: Evaluate the percentage of variability to 
classify the physical condition of surgical patients American Society of Anesthe-
siologists system among anesthesiologists of the Hospital General de Mexico. 
Method: Allocation score by anesthesiologists with the classifi cation system of 
the American Society of Anesthesiologists in a ten hypothetical clinical scenarios 
questionnaire. Statistical analysis was performed with frequencies and percent-
ages for quantitative variables. Results: The results of 121 anesthesiologists, 65 
(53.7%) females and 56 (46.3%) males were analyzed. The best classifi cation 
clinical scenarios corresponded to number 1 (84.3%), 7 (64.5%) and 4 (61.2%). 
Conclusions: Variability among anesthesiologists General Hospital of Mexico 
to use the classifi cation of the ASA-PS was observed.
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INTRODUCCIÓN

El sistema de clasifi cación del estado físico de la Amercian So-
ciety of Anesthesiologists (ASA-PS, por sus siglas en inglés), 
es el método de evaluación que más utiliza el anestesiólogo 
previo al procedimiento anestésico(1). Mediante la valoración 
pre-anestésica se determina el estado físico del sujeto que será 
intervenido quirúrgicamente(2).

El concepto de clasifi cación de la ASA-PS lo sugirió en 
1940 el Comité de la American Society of Anesthetist (So-
ciedad Americana de Anestesistas) como una evaluación y 
registro subjetivo preoperatorio del estado general del paciente 
antes del procedimiento quirúrgico, con estratifi cación de la 
gravedad de la enfermedad en seis categorías, para propor-
cionar a los anestesiólogos o enfermeras anestesistas una 
terminología común(3-5).

En 1961, Dripps RD y cols. modifi caron la clasifi cación, 
denominándola sistema de puntuación del estado físico, que 
consistió en cinco categorías. En 1962, se realizaron cambios 
por la House of Delegates of American Society of Anesthesio-
logist (Cámara de Delegados de la ASA), agregando la letra 
«E» para el registro de cirugías de emergencia(6) y en 1963, 
la ASA adoptó este sistema de clasifi cación(7). Actualmente, 
consiste en seis categorías, donde la sexta corresponde al 

paciente con muerte cerebral y candidato a donación de ór-
ganos(1) (Cuadro I).

La clasifi cación del estado físico de la ASA, es una he-
rramienta indispensable, que el anestesiólogo está obligado 
a conocer e interpretar de la mejor manera(8). Sin embargo, 
existen inconsistencias al llevar a cabo esta puntuación, ya 
que carece de especifi cidad y conduce a una interpretación 
clínica inespecífi ca(9,10).

En la práctica diaria, como parte de la valoración preanes-
tésica el anestesiólogo utiliza la clasifi cación de la ASA–PS. 
Esta clasifi cación es exclusivamente para valorar la condi-
ción física de los sujetos con patología quirúrgica antes de 
un procedimiento anestésico, no evalúa riesgo quirúrgico. 
El riesgo quirúrgico es diferente debido al tipo de interven-
ción, pero la condición física del paciente es la misma antes 
del procedimiento quirúrgico. Existe controversia con esta 
clasifi cación como evaluación de resultados quirúrgicos 
debido a que otros especialistas la utilizan equivocadamente 
como predictor de riesgo operatorio(11). No obstante, es una 
clasifi cación del estado físico ampliamente utilizada, cierto 
número de anestesiólogos y otros especialistas lo consideran 
como clasifi cación de «riesgo quirúrgico».

Un estudio sobre la variabilidad de esta clasifi cación, repor-
tó que de 70 sujetos del personal de anestesia, 89% indicó el 

Cuadro I. Sistema de clasifi cación del estado físico de la American Society of Anesthesiologists (ASA-PS). 
(Última aprobación por la Casa de Delegados de la ASA el 15 de octubre de 2014).

ASA-PS Estado físico preoperatorio Ejemplos

ASA-PS I Paciente sano Saludable, no fumador, no o mínimo bebedor de alcohol
ASA-PS II Paciente con enfermedad 

sistémica leve
Enfermedades leves pero sin limitaciones funcionales. Fumador, 
bebedor de alcohol, embarazo, obesidad, diabetes mellitus, hi-
pertensión arterial bien controladas, enfermedad pulmonar leve

ASA-PS III Paciente con enfermedad 
sistémica grave

Una o más enfermedades moderadas a severas con limitación funcio-
nal. Diabetes mellitus o hipertensión arterial mal controlada, obesidad 
mórbida, hepatitis activa, alcoholismo, marcapaso, moderada reduc-
ción de la fracción de eyección, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, insufi ciencia renal crónica, infarto al miocardio > 3 meses

ASA-PS IV Paciente con enfermedad 
sistémica grave que es una 
amenaza constante para la vida

Enfermedad grave mal controlada o en etapa fi nal, incapacitante, 
posible riesgo de muerte. Infarto al miocardio < 3 meses, isquemia 
cardíaca permanente o disfunción severa de la válvula, reducción 
severa de la fracción de eyección, sepsis, insufi ciencia renal cróni-
ca no sometidos a diálisis regularmente programada, coagulación 
intravascular diseminada

ASA-PS V Paciente moribundo que no se 
espera que sobreviva en las si-
guientes 24 horas con o sin cirugía

Riesgo inminente de muerte
Ruptura de aneurisma abdominal o torácico, trauma masivo, hemo-
rragia intracraneal, isquemia intestinal, o disfunción orgánica múltiple

ASA-PS VI Paciente declarado con muerte 
cerebral cuyos órganos serán 
removidos para donación

Donador de órganos

La adición de «E» denota la cirugía de emergencia (una emergencia se defi ne como existente cuando la demora en el tratamiento del paciente 
conduciría a un aumento signifi cativo de la amenaza a la vida o parte del cuerpo).
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uso de la clasifi cación de la ASA-PS como indicador de riesgo 
anestésico, y un 49% de «riesgo quirúrgico»(12).

Estudios previos con escenarios clínicos hipotéticos en 
pacientes adultos(13-16), pediátricos(17) y en mujeres obsté-
tricas(18), estimaron la correlación de la clasifi cación de la 
ASA-PS. No existen publicaciones latinoamericanas sobre el 
tema. Por lo que es conveniente realizar estudios que corre-
lacionen la aplicación de este sistema de clasifi cación entre 
los anestesiólogos.

El objetivo de este estudio consistió en evaluar la varia-
bilidad entre los anestesiólogos al clasifi car el estado físico 
con el sistema de puntuación de la ASA-PS a diez escenarios 
clínicos hipotéticos para procedimientos quirúrgicos en el 
Servicio de Anestesiología del Hospital General de México.

MÉTODO

Con la aprobación del Comité de Investigación del Hospital 
General de México se realizó un estudio prospectivo, observa-
cional, transversal y descriptivo en un período de tres meses.

Se aplicó un cuestionario a los médicos anestesiólogos 
de base y residentes (hombres y mujeres) que laboran en el 
Servicio de Anestesiología del Hospital General de México. 
Se excluyeron los anestesiólogos que no aceptaron responder 
el cuestionario.

Se analizó la clasifi cación de la ASA-PS con base en VI 
clases o categorías. Se colocó la letra «E» si la cirugía corres-
pondió a una emergencia.

Previamente se solicitó a dos anestesiólogos con mayor 
experiencia solucionar el cuestionario y tomar como refe-
rencia sus respuestas.

Se entregó personalmente a los médicos anestesiólogos de 
base y residentes del Servicio de Anestesiología un cuestio-
nario con diez escenarios clínicos hipotéticos que incluyeron 
casos de sujetos adultos, pediátricos, y pacientes obstétricas, 
para asignar una puntuación de la clasifi cación de la ASA-PS 
en cada uno de ellos.

Se evalúo la variabilidad de las respuestas. Los datos se 
expresaron con frecuencias y porcentajes para variables cua-
litativas. Se utilizó el paquete estadístico SPSS (Statistical 
Package for the Social Science) para Windows.

RESULTADOS

Se incluyó en el estudio un total de 123 médicos anestesió-
logos excluyendo a dos médicos de base, debido a que no 
respondieron los cuestionarios. Se analizaron los resultados 
de 121 anestesiólogos (médicos de base y residentes). El 
sexo y perfi l profesional de los participantes se muestran en 
el cuadro II.

Dos médicos anestesiólogos de base expertos clasifi caron 
los diez escenarios clínicos hipotéticos, con respuestas simila-

res de la siguiente manera: escenario 1, ASA-PS III, escenario 
2, ASA-PS III E, escenario 3, ASA-PS III, escenario 4, ASA-
PS V E, escenario 5, ASA-PS I E, escenario 6, ASA-PS IV E, 
escenario 7, ASA-PS IV E, escenario 8, ASA-PS I E, escenario 
9 ASA-PS III E y escenario 10, ASA-PS IV E.

Tomando como referencia la clasifi cación de los expertos, 
de los 121 médicos anestesiólogos de base y residentes, 102 
(84.3%) clasifi caron el escenario clínico número 1, con ASA-
PS III, el escenario clínico 2, con ASA-PS III E, 74 (61.2%), 
el escenario 3, con un ASA-PS III, 74 (61.2%), el escenario 
4, con ASA-PS V E, 77 (63.6%), el escenario clínico 5, con 
ASA-PS I E, 66 (54.5 %), el escenario 6, con ASA-PS IV E, 
51 (42.1%), el escenario 7, con ASA-PS IV E, 78 (64.5%), el 
escenario 8, con ASA-PS I E, 56 (46.3%), el escenario 9, con 
ASA-PS III E, 61 (50.4%), y el escenario 10, con ASA-PS IV 
E, 71 (58.7%).

Los resultados de la comparación de los 85 anestesiólogos 
de base y 36 residentes para clasifi car los diez escenarios 
clínicos hipotéticos con el sistema de la ASA-PS se presentan 
en la fi gura 1. Los escenarios clínicos 1 (94%) y 4 (94%), cla-
sifi cados por los 36 residentes, obtuvieron el mejor porcentaje 
de clasifi cación, mientras que los  médicos de base clasifi caron 
mejor los escenarios 1 (80%) y 7 (58%) respectivamente.

DISCUSIÓN

La clasifi cación de la ASA-PS, es el sistema de evaluación 
del estado físico que más emplean los anestesiólogos antes 
del procedimiento anestésico-quirúrgico de manera habitual 
en la práctica diaria. El proceso perioperatorio de los sujetos 
para cirugía programada o de urgencia, requiere una valora-
ción preanestésica, con la asignación de una puntuación de 
la ASA-PS.

Cuando se trata de clasifi car a un paciente con este sis-
tema de puntuación, existe poco acuerdo en los criterios de 
registro. Estudios previos informan inconsistencias entre los 

Cuadro II. Datos demográfi cos de los médicos 
anestesiólogos que participaron en el estudio.

n = 121 Frecuencia %

Sexo
   Femenino
   Masculino

65
56

53.7
46.3

Perfi l profesional
   Médico de base
   R-1
   R-2
   R-3

85
12
13
11

70.2
10.0
10.7

9.1

R-1 = Residente primer año, R-2 = Residente segundo año, R-3 = 
Residente tercer año.
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anestesiólogos al asignar esta evaluación en pacientes hipo-
téticos adultos y pediátricos(14-16). En el presente estudio de 
las clasifi caciones en los 10 escenarios clínicos hipotéticos, 
los médicos de base obtuvieron resultados de acuerdo entre 
28% a 80%, mientras que los residentes entre 72% a 94%. La 
variabilidad es especialmente evidente en pacientes previa-
mente sanos que sufren un accidente grave, ya que en estos 
casos la clasifi cación de los diferentes anestesiólogos fue 
desde ASA-PS I E hasta ASA-PS V E para el mismo escenario 
clínico. El caso clínico uno obtuvo el mayor acuerdo tanto por 
los médicos de base (80%) y residentes (94%), mientras que 
el número seis registró la mayor variabilidad de clasifi cacio-
nes entre los médicos de base (28%) y el caso ocho para los 
residentes (35%). Un estudio previo informó inconsistencias 
en la clasifi cación entre anestesiólogos en pacientes adultos 
con un porcentaje entre 31 a 85%, resultados similares a los 
encontrados en este trabajo(14). En 1978, Owens y cols. eva-
luaron la consistencia de la clasifi cación del estado físico de 
la ASA con diez pacientes hipotéticos a 255 anestesiólogos. 
De los diez escenarios clínicos, seis se califi caron igual a las 
evaluaciones de los autores. Los otros cuatro tuvieron amplia 
gama de respuestas. Concluyeron que la clasifi cación del 
estado físico es una «clasifi cación funcional», pero carece de 
defi nición científi ca(4).

En el estudio realizado por Mak y cols. en el 2002, se 
encontró un acuerdo total aceptable de la clasifi cación de la 

ASA-PS de los cuestionarios, con un índice Kappa de 0.21-
0.4.(14) Un estudio multicéntrico francés en pacientes progra-
mados para cirugía electiva, informó el grado de acuerdo entre 
las dos evaluaciones con el coefi ciente ponderado Kappa de 
0.53 (0.49-0.56), y concluyó que el grado de acuerdo entre 
dos medidas de la ASA-PS fue moderado e infl uenciado 
por las características del personal y la complejidad de las 
enfermedades(19).

Por otro lado, se discute si la clasifi cación de la ASA-PS 
es una clasifi cación de riesgo quirúrgico. Al respecto se 
considera, que si bien en su origen no se consideró como un 
indicador de riesgo, ya que se deben incorporar los factores 
del procedimiento quirúrgico, existen numerosos trabajos que 
muestran que esta clasifi cación tiene una buena correlación 
con riesgo perioperatorio(20-24).

Dos grandes estudios retrospectivos realizados por Vacan-
ti(25) y Marx(26) mostraron las tasas de mortalidad quirúrgica 
con respecto al estado físico, uno con 68,000 pacientes y el 
otro con 34,000 pacientes, respectivamente, así como el de 
Wolters, que estudió la asociación entre la clasifi cación de 
la ASA con factores de riesgo perioperatorio y resultados 
postoperatorios en 6,301 pacientes quirúrgicos(27).

Para el anestesiólogo, la práctica segura siempre es un 
interés principal, por ello se realiza una evaluación preanes-
tésica adecuada y completa, bien documentada y orientada a 
disminuir riesgos y morbimortalidad.

Debido a las debilidades y posibles abusos de la clasifi ca-
ción del estado físico de la ASA, es importante desarrollar un 
método más objetivo para utilizar mejor esta evaluación(26-30).

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio demuestran variabilidad en la 
aplicación de la escala del estado físico de la ASA entre los 
anestesiólogos del Hospital General de México. Los médicos 
residentes de anestesiología obtuvieron mejores resultados 
en comparación con los médicos de base al relacionar las 
respuestas de los escenarios clínicos hipotéticos con los 
expertos. Los resultados de este trabajo fueron consistentes 
con estudios previos.

La clasifi cación de la ASA-PS carece de especifi cidad y 
precisión científi ca lo que conduce a inconsistencias. Sin 
embargo, a pesar de las limitantes resulta práctica de utilizar 
y es un elemento importante en la comunicación entre aneste-
siólogos. Parte importante del desacuerdo en la clasifi cación, 
se debe a la ausencia de elementos que permitan defi nir con 
más exactitud cada una de las categorías. Sería conveniente 
establecer consensos para uniformar criterios y establecer una 
estratifi cación más precisa de esta clasifi cación.

Figura 1. Comparación de la clasifi cación de la ASA-PS de 
diez escenarios clínicos hipotéticos entre los médicos anes-
tesiólogos de base y residentes.
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