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RESUMEN. La clasificación ASA es una escala utilizada 
por profesionales sanitarios de todo el mundo, evalúa esta-
do físico del paciente previo a una intervención quirúrgica. 
Entre sus principales limitaciones se encuentran la subjeti-
vidad y la variabilidad interobservador. El objetivo de este 
estudio es analizar la variabilidad interobservador de la 
escala entre anestesiólogos españoles, de los hospitales 
de A Coruña y Ferrol. Se llevó a cabo un estudio observa-
cional y descriptivo, a través de una encuesta anónima, 
voluntaria y no remunerada. Se registraron un total de 68 
respuestas. Se demostró un bajo nivel de concordancia 
entre evaluadores y una mediana de 50% de respuestas 
correctas, siendo la categoría ASA 3 la que presentó 
mayor tasa de aciertos. La tasa de aciertos fue similar 
a la hallada en estudios previos, aunque la variabilidad 
interobservador sí resultó ser superior. Los casos clínicos 
con mayor discrepancia de respuestas fueron aquellos 
relacionados con patologías agudas y urgencias vitales. 
Los anestesiólogos consultados proponen una serie de 
mejoras en la definición, como inclusión del estado físico 
actual del paciente o escalas de fragilidad.

ABSTRACT. The ASA classification is used by healthcare 
professionals all around the world to assess the physical 
condition of a patient prior to surgery. Two of its limitations 
are subjectivity and interobserver variability. The aim 
of this study is to analyze the interobserver variability 
of the scale between anesthesiologists at two Spanish 
hospitals, in A Coruña and in Ferrol. An observational 
and descriptive study was carried out in these hospitals, 
using an anonymous, voluntary and unpaid survey. The 
survey consisted of 10 fictitious clinical cases. A total of 68 
responses were recorded. Data analysis revealed a low 
level of agreement between evaluators and a median of 
50% correct responses, with the highest rate of correct 
responses on cases category ASA 3. The rate of correct 
answers was similar to that found in previous studies, 
although interobserver variability was higher. The clinical 
cases with the greatest discrepancy in responses were 
those related to acute pathologies and life-threatening 
emergencies. The consulted anesthesiologists propose 
a series of improvements in the definition, such as 
standardizing the scale by including the patient’s current 
physical condition or frailty scales.
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Abreviaturas:

ACS NSQIP = American College of Surgeons National Surgical 
Quality Improvement Program (Programa Nacional de Mejora 
de la Calidad Quirúrgica del Colegio Americano de Cirujanos)
ASA-PS = American Society of Anesthesiologists Physical 
Status classification system (Sistema de clasificación del 
estado físico de la Sociedad Americana de Anestesiólogos)
CHUAC = Complexo Universitario de A Coruña
CHUF = Complexo Universitario de Ferrol

INTRODUCCIÓN

La clasificación ASA-PS (American Society 
of Anesthesiologists Physical Status clas-

sification system) o clasificación ASA es una 
de las escalas más utilizadas por profesionales 
sanitarios de todo el mundo. Es parte integral 
de la evaluación preanestésica de cada paciente, 
tanto en la consulta ambulatoria como en los 
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momentos previos a una cirugía urgente(1). El uso previsto del 
sistema ASA es permitir resumir y comparar el estado físico 
preoperatorio de los pacientes, con el objetivo de reducir 
los riesgos perioperatorios y mejorar la atención brindada. 
Además, se utiliza para fines que van mucho más allá de 
su intención original. Por ejemplo, en algunos hospitales se 
emplea para decidir si trasladar o no a los pacientes a otros 
centros, para la organización del equipo de anestesia del área, 
así como para determinar la necesidad de anestesiólogos en 
procedimientos fuera de quirófano(2,3).

La clasificación no fue creada con la intención de conver-
tirse en un factor predictor de riesgo perioperatorio(4,5), pero se 
ha demostrado que su combinación con otras variables como 
la edad, el tipo de intervención quirúrgica, la fragilidad, el 
estado nutricional, etcétera, sí puede correlacionarse con dicho 
riesgo(6,7). De hecho, un mayor número en la clasificación se 
ha relacionado con el aumento del porcentaje de complicacio-
nes intra y postoperatorias(8-10). Por ello, la clasificación ASA 
es una variable incluida en diferentes escalas para calcular la 
mortalidad postoperatoria como son: la Surgical Risk Scale 
(SRS) o el American College of Surgeons National Surgical 
Quality Improvement Program (ACS NSQIP)(11).

Desde que Saklad publicó la primera versión de la escala en 
1941, ésta fue posteriormente actualizándose hasta la versión 
actual de 1983, cuando se añade la clase 6 para los casos de 
donantes de órganos en muerte cerebral(2). En 2014 se revisó 
de nuevo la clasificación, añadiendo ejemplos de pacientes 
adultos para cada categoría ASA. Finalmente, en diciembre 
2020 se añadieron ejemplos pediátricos y ginecológicos, 
formando la clasificación actual ASA(7). Es un sistema simple 
y gratuito(2), basado únicamente en la evaluación clínica, con-
fiable y fácil de aplicar y recordar(1,12). Sin embargo, el prin-
cipal inconveniente que presenta la escala es la variabilidad 
interobservador, demostrada en diversos estudios realizados 
a lo largo de los años(13).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo con el pro-
pósito de analizar las asignaciones de estadíos ASA a casos 
clínicos ficticios por anestesiólogos. La muestra que elegimos 
para realizar el estudio fueron anestesiólogos y médicos resi-
dentes de anestesia trabajadores en dos hospitales españoles: 
el CHUAC (Complexo Universitario de A Coruña) y el CHUF 
(Complexo Universitario de Ferrol), siendo el Hospital de A 
Coruña de tercer nivel y el de Ferrol de segundo nivel. Se 
realizó una encuesta voluntaria, anónima y no remunerada. 
En el CHUAC, la plantilla de anestesistas en el momento del 
estudio era de 104 médicos, de los cuales 88 eran médicos 
adjuntos y 16 eran residentes. En el CHUF trabajaban un total 
de 27 anestesistas; de los cuales 23 eran adjuntos y cuatro eran 
residentes. La encuesta fue difundida entre el 12 de diciem-

bre de 2023 y el 10 de enero de 2024 en formato físico y en 
formato digital a través de un enlace de «Microsoft Forms».

La encuesta se compone de dos apartados: un cuestiona-
rio inicial sobre el perfil laboral del encuestado, además de 
diferentes preguntas sobre la utilización de la clasificación 
ASA en su práctica habitual y su opinión acerca de la utilidad 
y claridad de la misma. La segunda parte de la encuesta se 
compone de 10 casos clínicos ficticios basados en ejempli-
ficaciones oficiales de la clasificación ASA actual, para la 
asignación de una categoría ASA a cada uno de ellos.

Análisis estadístico: en primer lugar, se realizó un análisis des-
criptivo y se describieron las características de interés utilizando 
medidas como la media ± desviación estándar, la mediana junto 
con el rango intercuartil y los porcentajes. Para la comprobación 
de la normalidad de las variables analizadas se utilizó el test de 
Kolmogorov-Smirnov. En el análisis se emplearon diferentes 
pruebas estadísticas dependiendo del tipo de variable. Para 
variables con más de dos categorías, se usó el test de Kruskal-
Wallis, y para variables con sólo dos categorías se aplicó la prueba 
exacta de Fisher. Se consideró que existía diferencia significativa 
cuando el valor de p era menor de 0.05, permitiendo así rechazar 
la hipótesis nula. Por último, para evaluar la fuerza de acuerdo 
entre evaluadores se utilizó el índice kappa.

RESULTADOS

Se registraron un total de 68 respuestas, de las cuales 57 
fueron recogidas a través del enlace a un Microsoft Forms y 
11 en el formato físico difundido. La encuesta fue respondida 
por 64 (94.1%) anestesiólogos del Complexo Hospitalario 
Universitario de A Coruña y cuatro (5.9%) anestesiólogos del 
Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol. En el CHUAC 
se consiguió un porcentaje de participación de 61.54%, mien-
tras que en el CHUF existió 14.81% de participación. Los 
encuestados fueron un total de 15 residentes (cinco de primer 
año, cuatro de segundo año, tres de tercer y tres de cuarto año), 
20 médicos adjuntos con experiencia menor a 10 años y 33 
anestesiólogos con experiencia laboral superior a 10 años. La 
mayoría de los encuestados refirió una actividad menor a un 
día al mes en la consulta de preanestesia (69.1%), existiendo 
una minoría (2.9%) que afirmaba una actividad mayor de 
dos días a la semana. La mayoría, con un total de 67 (98.5%) 
encuestados, afirmaron utilizar la clasificación habitualmente. 
Respecto a la utilidad y claridad de la escala, existe dispa-
ridad de respuestas. El mayor porcentaje de valoraciones se 
sitúan en un término medio entre útil y moderadamente útil, 
y casi 40% de los encuestados definiría la clasificación como 
«moderadamente clara» (Tabla 1).

Con relación a la asignación de un estadío de la clasifica-
ción ASA, observamos una mediana de 5.0 y una media de 
5.32 respuestas correctas en los 10 casos clínicos propuestos. 
La mayor parte, un total de 14 (20.59%) de los encuestados, 
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obtuvo un total de seis respuestas correctas; existiendo un 
único encuestado que consiguió asignar correctamente el 
estadío ASA en todos los casos clínicos. En ninguno de los 
casos existió una concordancia total en el estadío ASA entre 
los participantes en el estudio. Se observaron dos respuestas 
diferentes en dos de los casos, tres respuestas diferentes en 
tres casos y cuatro respuestas diferentes en tres de los casos. 
Finalmente, se observó mayor discrepancia en los dos casos 
que se correspondían con situaciones de emergencia, con hasta 
cinco respuestas diferentes. En cuanto a la tasa de aciertos, el 
mayor porcentaje de aciertos se halló en dos de los casos cuya 
respuesta correcta era ASA 3, con un porcentaje de acierto de 
82.4 y 79.4%, respectivamente.

Además, se realizó una comparación entre las asignaciones 
correctas de ASA, la experiencia profesional y la actividad 

habitual en consultas de preanestesia, sin encontrar diferencia 
significativa en ninguno de estos casos. A pesar de ello, cabe 
destacar que los adjuntos con menos de 10 años de experien-
cia y los anestesiólogos con una actividad en consultas de 
2-3 días al mes fueron los que presentaron una mejor media 
y mediana de respuestas correctas (Tabla 2). Además, se 
analizó la infra y sobreestimación de la clasificación ASA 
en las respuestas incorrectas frente a estas dos variables; la 
experiencia laboral y la actividad en consultas de preanestesia 
(Tabla 3). En ambas tablas se observa que los porcentajes 
de respuestas correctas se sitúan alrededor del 50% y que, en 
caso de respuesta incorrecta, predomina la infraestimación de 
la respuesta, existiendo por tanto una baja sobreestimación 
de la categoría ASA.

Por último, se calculó el índice kappa, que permite estimar 
el grado de concordancia entre las respuestas de los evalua-
dores. El índice kappa de todos los evaluadores es 0.256 
(0.21-0.40), lo que indica un nivel de concordancia débil. 
Todos los subgrupos estudiados presentan valores kappa entre 
0.21-0.4, aunque existe un subgrupo (anestesiólogos con uno 
o más días de consulta al mes) que presenta un valor kappa 
de 0.184 (0-0.2) lo que revela pobre acuerdo de las respuestas 
de estos anestesiólogos (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Uno de los principales inconvenientes de la clasificación ASA 
es la variabilidad interobservador(14). Desde 1978, cuando ya 
Owens encontró diferencias significativas entre evaluadores(15), 
se ha observado una tendencia creciente hacia un mejor grado 
de concordancia entre observadores. Mak en 2002(3) y Riley 
en 2014(16) mostraban un acuerdo débil entre anestesiólogos 
(índice kappa entre 0.21-0.4), mientras que Burgoyne(12) y Cuvi-
llon en 2011(17) encontraron un grado de acuerdo de respuestas 
moderado en sus respectivos estudios. Por otro lado, algunos 

Tabla 1: Descriptivo de variables analizadas.

n (%) IC95%

Centro de trabajo
	 CHUAC 64 (94.1) 86.6-98.0
	 CHUF 4 (5.9) 2.0-13.4
Experiencia
	 Médicos residentes
		  R1 5 (7.4) 2.9-15.4
		  R2 4 (5.9) 2.0-13.4
		  R3 3 (4.4) 1.3-11.3
		  R4 3 (4.4) 1.3-11.3
	 Adjunto (años de experiencia)
		  < 5 11 (16.2) 8.9-26.2
		  5-9 9 (13.2) 6.8-22.8
		  10-19 13 (19.1) 11.2-29.6
		  > 20 20 (29.4) 19.6-40.9
Consulta
	 > 2 días a la semana 2 (2.9) 0.6-9.1
	 1-2 días a la semana 3 (4.4) 1.3-11.3
	 2-3 días al mes 16 (23.5) 14.7-34.6
	 < 1 día al mes 47 (69.1) 57.5-79.1
Usa habitualmente la clasificación ASA
	 No 1 (1.5) 0.2-6.7
	 Sí 67 (98.5) 93.3-99.8
Utilidad de la clasificación ASA
	 1 0 (0.0) —
	 2 3 (4.4) 1.3-11.3
	 3 30 (44.1) 32.8-56.0
	 4 30 (44.1) 32.8-56.0
	 5 5 (7.4) 2.9-15.4
Claridad de la clasificación ASA
	 1 3 (4.4) 1.3-11.3
	 2 18 (26.5) 17.1-37.8
	 3 25 (36.8) 26.0-48.6
	 4 17 (25.0) 15.9-36.2
	 5 5 (7.4) 2.9-15.4

ASA = American Society of Anesthesiologists. CHUAC = Complexo Universitario de A 
Coruña. CHUF = Complexo Universitario de Ferrol. IC95%: intervalo de confianza de 95%.

Tabla 2: Media y mediana de respuestas correctas según experiencia 
laboral y actividad habitual en consultas de preanestesia.

n Media ± DE Mediana [RIC] p*

Experiencia (3 grupos) 0.473
	 Residente 15 5.67 ± 2.50 6.0 [4.0-8.0]

Adjunto < 10 años de 
experiencia

20 5.60 ± 1.67 6.0 [4.5-6.5]

Adjunto ≥ 10 años de 
experiencia

33 5.00 ± 1.77 5.0 [4.0-6.0]

Consulta (3 grupos) 0.914
	 ≥ 1 día a la semana   5 5.40 ± 1.67 5.0 [5.0-7.0]
	 2-3 días al mes 16 5.50 ± 1.21 5.5 [4.5-6.0]
	 < 1 día al mes 47 5.26 ± 2.15 5.0 [3.0-7.0]

DE = desviación estándar. RIC = rango intercuartílico.
* Nivel de significación: test no paramétrico de Kruskal-Wallis.
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estudios más recientes han demostrado un acuerdo sustancial 
(índice kappa de más de 0.6)(10,13,14,18-20). Sin embargo, en este 
estudio se obtuvo un valor de kappa de 0.256, indicando un 
grado de concordancia débil. En cuanto al número de respuestas 
al adjudicar categoría ASA a cada uno de los casos clínicos, 
este estudio muestra resultados similares a trabajos anteriores, 
aunque con un porcentaje de aciertos discretamente menor. Se 
registró una mediana de 5.0 y una media de 5.32 respuestas 
correctas de un total de 10, siendo cifras algo inferiores a las 
halladas en el estudio realizado por Pedrosa en 2021, donde la 
media de respuestas correctas fue un 9.2 sobre 15 casos clínicos. 
Existió un 66.18% de participantes que tuvieron cinco o más 
respuestas correctas, a diferencia de los 75.6% de anteriores 
estudios. Ningún caso clínico presentó concordancia total, al 
igual que en el estudio de Pedrosa(21).

Se ha analizado cómo la experiencia laboral y la actividad 
en las consultas de preanestesia podrían influir en la varia-
bilidad de la clasificación, sin encontrar diferencias signifi-
cativas. En anteriores estudios sobre esta cuestión tampoco 
se detectaron diferencias significativas en relación al nivel 
de entrenamiento del profesional(12,17,22). Sin embargo, sí se 
puede observar una tendencia a una mayor media de aciertos 
y un índice kappa superior en los residentes y adjuntos más 

jóvenes, hallazgos similares a los obtenidos por De Cassai(23) 
y en otros estudios más recientes(20,21).

Cuvillon en 2011(17) y Riley en su estudio de 2014(16) 
concluyeron que los estadíos extremos, así como los estadíos 
altos, se correlacionaban con una mejoría en la clasificación 
ASA. Sin embargo, los hallazgos en este estudio sugieren lo 
contrario. Los casos con menor número de respuestas correctas 
fueron los casos relacionados con pacientes que presentan 
una patología médica aguda grave. En estos tres casos, la 
variabilidad en la clasificación se debe a la tendencia de los 
anestesiólogos a reflejar el estado basal y no la afectación 
médica aguda presente. La falta de claridad en la clasificación 
a este respecto genera confusión y variabilidad. Este problema 
ya fue comentado por Burgoyne en su estudio y. por ello, él 
propuso la estandarización de la escala para reflejar el estado 
del paciente en el momento de la anestesia, incluyendo la 
patología médica aguda(12). En estudios anteriores se observó 
también que patologías no incluidas en los ejemplos oficiales, 
así como la pluripatología de los pacientes, podrían ser puntos 
de discordancia en la clasificación(17,23,24).

El tamaño muestral pequeño en comparación de estudios 
anteriores es una de las limitaciones de este estudio. Se han 
recogido un total de 68 respuestas, a diferencia de otros 
estudios similares: el estudio de 2017 de Hurwith con 1,029 
respuestas(24), las 229 del estudio de Curatolo(18), los 601 
encuestados de De Cassai en 2018(23) o las 111 respuestas de 
Bhattarai en su estudio de 2023(20). El hecho de que el estudio 
se haya realizado a través de una encuesta anónima no super-
visada, a diferencia de otros estudios que sí recurrieron a un 
supervisor para evitar sesgos(18), es otra limitación del diseño. 
No se puede garantizar que un mismo participante respondiera 
más de una vez la encuesta o que utilizaran recursos externos 
para responderla. Una de las limitaciones más relevantes del 
estudio es, respecto a los casos clínicos propuestos, que no se 
incluyeron ejemplos de casos de ASA 1 y ASA 6, que posi-
blemente resultasen más sencillos de identificar, aumentando 
así el grado de concordancia entre los participantes.

Tabla 3: Infra y sobreestimación de respuestas según la 
experiencia laboral y la actividad en consultas de preanestesia.

n (%) IC95%

Experiencia laboral
Residente
	 Inferior a la correcta 51 (34.0) 26.8-41.8
	 Correcta 85 (56.7) 48.7-64.4
	 Superior a la correcta 14 (9.3) 5.5-14.8
Adjunto < 10 años experiencia
	 Inferior a la correcta 70 (35.0) 28.6-41.8
	 Correcta 112 (56.0) 49.1-62.8
	 Superior a la correcta 18 (9.0) 5.6-13.6
Adjunto ≥ 10 años experiencia
	 Inferior a la correcta 143 (43.3) 38.1-48.7
	 Correcta 165 (50.0) 44.6-55.4
	 Superior a la correcta 22 (6.7) 4.3-9.7

Actividad en consulta de preanestesia
≥ 1 día a la semana
	 Inferior a la correcta 18 (36.0) 23.8-49.8
	 Correcta 27 (54.0) 40.3-67.3
	 Superior a la correcta 5 (10.0) 3.9-20.5
2-3 días al mes
	 Inferior a la correcta 59 (36.9) 29.7-44.5
	 Correcta 88 (55.0) 47.3-62.6
	 Superior a la correcta 13 (8.1) 4.6-13.1
< 1 día al mes
	 Inferior a la correcta 187 (39.8) 35.4-44.3
	 Correcta 247 (52.6) 48.0-57.0
	 Superior a la correcta 36 (7.7) 5.5-10.3

IC95% = intervalo de confianza de 95%.

Tabla 4: Medida de la concordancia interobservador de la 
clasificación ASA entre evaluadores (valor kappa).

Kappa IC95% p

Todos los evaluadores (N = 68) 0.256 0.248-0.263 < 0.001
Residentes 0.246 0.212-0.279 < 0.001
Adjunto con menos de 10 años de 
experiencia

0.305 0.278-0.331 < 0.001

Adjunto con 10 o más años de 
experiencia

0.229 0.213-0.245 < 0.001

Consulta uno o más días al mes 0.184 0.159-0.209 < 0.001
Consulta menos de un día al mes 0.283 0.272-0.294 < 0.001

ASA = American Society of Anesthesiologists. IC95% = intervalo de confianza de 95%.
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En el presente estudio, los encuestados han propuesto 
algunas modificaciones a la escala: ampliar la variedad de 
ejemplos y considerar la fragilidad, la vida basal, escalas de 
morbimortalidad o la edad del paciente. También se propuso 
tener en cuenta la patología aguda o el tipo de cirugía y de 
anestesia. Por otro lado, algunos anestesiólogos plantearon 
establecer con más exactitud la definición de cada grado de 
la clasificación, así como hacer subdivisiones dentro de cada 
uno de los grados.

CONCLUSIONES

Tras la realización del estudio y el análisis de los datos, se 
ha obtenido una media de 5.32 respuestas correctas sobre un 
total de 10, así como un grado de concordancia débil entre 
los anestesiólogos encuestados, concluyendo la existencia 
de significativa variabilidad interobservador de la clasifi-
cación. No se encontraron diferencias significativas entre 
la variabilidad interobservador y la experiencia profesional 
o la actividad habitual en consultas de preanestesia. Estos 
resultados son similares a los hallados en estudios previos, 
aunque con un porcentaje de aciertos discretamente menor. 
Los casos clínicos de pacientes con patología médica aguda 
grave obtuvieron los peores resultados. Probablemente esto 
sea indicativo de cómo la patología aguda contribuye a un 
aumento de la variabilidad en las respuestas.

Por todo ello, los anestesiólogos consultados proponen una 
serie de mejoras en la clasificación para así intentar disminuir 
su variabilidad: la inclusión de mayor número de ejemplos, 
estandarización de la escala incluyendo el estado físico actual 
del paciente o escalas de fragilidad, tener en cuenta la edad o 
el tipo de intervención quirúrgica (por ejemplo, en pacientes 
traumatológicos).
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