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Introducción

Como es sabido, la hipertensión
arterial (HTA) es una enferme-
dad crónica de gran relevancia en
nuestro medio y de manejo funda-
mental en la atención primaria de
salud (APS).
El diagnóstico de la HTA se basa
en la medición de cifras elevadas
de presión arterial (PA) obtenidas
con métodos estándar, los cuales
han demostrado epidemiológica-
mente su utilidad clínica y pro-
nóstica.
La técnica de elección continúa
siendo la medición efectuada por
un médico adiestrado utilizando
un esfigmomanómetro de mercu-
rio (EMM) con la técnica de los to-
nos de Korotkoff1. Esta técnica no
deja de ser una medición indirec-
ta de una variable orgánica conti-
nua, sometida a numerosas fuen-
tes de error, no siempre evitables
y pocas veces evitadas. Incluso en
condiciones ideales, la discrepan-
cia entre mediciones realizadas
según los tonos de Korotkoff y
mediciones intraarteriales pue-
den llegar a ser de 25 mmHg2.
Como afirma un reciente edito-
rial de la revista JAMA, proba-
blemente ninguno de los compo-
nentes de la atención médica ten-
ga mayor importancia para el
posterior cuidado del paciente
que el establecimiento de un
diagnóstico3.
En HTA serán unos valores muy
concretos de PA los que nos per-
mitirán clasificar a nuestros pa-
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Objetivos. Valorar fiabilidad en términos de concordancia interobservador de las tomas de presión arterial
(PA). Varios profesionales sanitarios y sistemas de medición. Influencia de la experiencia del observador.
Diseño. Estudio observacional, descriptivo transversal.
Emplazamiento. Centro de salud urbano, Córdoba.
Participantes. Un total de 131 pacientes hipertensos, aleatorizados, pertenecientes a una unidad de
atención funcional; se excluyó a 11.
Mediciones. Para disminuir variabilidad: curso sobre la toma correcta de la PA, otoscopia y comprobación
de agudeza visual de los observadores, calibración y validación de aparatos de medida, tiempo limitado y
cegamiento de medidas. Se realizaron 4 mediciones de PA por paciente, tres con esfigmomanómetro de
mercurio (EMM) (dos simultáneas, una individual) y una con aparato automático. Se recogieron variables
descriptivas, clínicas y somatométricas. La concordancia interobservador se evaluó mediante el
coeficiente de correlación intraclase (CCI), método de la media de las diferencias (MMD) e índice de
concordancia simple (ICS). Un CCI > de 0,75 se consideró aceptable. Una diferencia > 5 mmHg se
consideró relevante clínicamente (MMD e ICS).
Resultados principales. Acuerdo aceptable para el MMD: sólo, PAS y PAD de OBS-1/OBS-2, biauricular,
(–6,1/+ 8,9 mmHg ) y (–6,8/+ 5,8 mmHg ). Resultados más desfavorables: para TAS y TAD: OBS-1/AUTO
–20,9/25,0 y –16,4/15,1; OBS-2/AUTO –22,8/24,4 y –16,6/15,2. Resto de intervalos siempre > 10 mmHg;
CCI > 0,75 en todas las comparaciones, excepto PAD OBS-1/AUTO y PAD OBS-2/AUTO (0,69 para
ambos). Un 41% de comparaciones > 5 mmHg. Sin diferencias en profesional menos experto.
Conclusiones. Inexactitud del método de medida de PA de referencia (EMM) para MMD e ICS.
Conclusiones contradictorias según método de medida. Diferencias no aceptables clínicamente.
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AGREEMENT IN THE MEASUREMENT OF BLOOD PRESSURE BETWEEN DIFFERENT
HEALTH PROFESSIONALS. ARE MERCURY SPHYGMOMANOMETERS RELIABLE?

Objectives. To assess reliability in terms of inter-observer agreement of blood pressure (BP) readings.
Various health professionals and measuring systems. Influence of observer´s experience.
Design. Observational, descriptive, cross-sectional study.
Setting. Urban health centre, Córdoba.
Participants. 131 hypertense, randomised patients, belonging to a functional care unit. 11 were excluded.
Measurements. To reduce variability: course on the right way to take blood pressure, otoscope and
verification of visual sharpness of observers, calibration and validation of measuring devices, limited time
and blinding of measurements. 4 BP measurements per patient: 3 with mercury sphygmomanometer 
(2 simultaneously, one individual) and one with an automatic device. Descriptive, clinical and somatometric
variables were gathered. Inter-observer agreement was evaluated through the intraclass correlation
coefficient (ICC), the mean of differences method (MDM) and the simple concordance index (CI). An 
ICC > 0.75 was thought acceptable. A difference > 5 mmHg was thought clinically relevant (MDM and CI).
Main results. Acceptable consistency for MDM: alone, systolic and diastolic pressure of OBS 1/ OBS 2, 
bi-auricular, –6.1/+8.9 mmHg and –6.8/+5.8 mmHg. Less favourable results: for systolic and diastolic
pressure: OBS 1/AUTO –20.9/25.0 and –16.4/15.1; OBS 2/AUTO –22.8/24.4 and –16.6/15.2. Remaining
intervals always > 10 mmHg; CI > 0.75 in all comparisons except diastolic pressure OBS 1/AUTO and
diastolic pressure OBS 2/AUTO (0.69 in both cases). 41% of comparisons were > 5 mmHg. No
differences in less expert professionals were found.
Conclusions. Inaccuracy of the standard BP measurement method (mercury sphygmomanometer) for
MDM and CI. Contradictory conclusions according to method of measurement. Differences not clinically
acceptable.
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cientes como hipertensos o no, de-
finir el estadio en el que se en-
cuentran, y en función de dichos
valores tomar unas decisiones te-
rapéuticas u otras. De ahí la im-
portancia de obtener unas medi-
ciones lo más próximas posible a
las reales, y en cualquier caso ob-
tenidas eliminando en lo posible
las fuentes evitables de error.
Dichas fuentes de variabilidad 
en una medición podrían ser debi-
das al mismo procedimiento (ins-
trumentos de medida, factores 
ambientales), al observador (me-
todología de medición, déficit sen-
sitivos) y debidas al sujeto obser-
vado4. Además sabemos que la PA
está expuesta a una gran variabi-
lidad intrínseca que dificulta aún
más su medición de forma siste-
mática.
A pesar de que numerosos estu-
dios han demostrado la posibili-
dad de medir la validez y exacti-
tud de estos aparatos de medi-
ción, con lo que se asegura la
capacidad de la prueba para ser
reproducible y con validez exter-
na, son menos los que tratan la
posible variabilidad interobserva-
dor utilizando diferentes siste-
mas de medida5.
En el presente estudio pretende-
mos analizar si, una vez elimina-
das las posibles fuentes de varia-
bilidad, los valores obtenidos 
mediante una técnica estándar
(EMM), pero por diferentes ob-
servadores es coincidente, y si di-
chos valores concuerdan con los
obtenidos por un método alterna-
tivo de referencia aceptado (apa-
rato automático validado). Se 
trata, por tanto, de un estudio de
fiabilidad, en términos de concor-
dancia interobservador, llevado a
cabo sobre una población de hi-
pertensos conocidos.
Los procedimientos más adecua-
dos para expresar la fiabilidad en
la medición de variables cuantita-
tivas continuas, como es el caso de
la PA, son el método de la media
de las diferencias (MMD)6-9 y el
coeficiente de correlación intra-
clase (CCI)6,9-12.

Pacientes y métodos

Tipo de estudio, ámbito 
y población

Se realizó un estudio descriptivo, trans-
versal, en un centro de salud urbano de
la ciudad de Córdoba entre septiembre
y noviembre de 1998.
Participaron en el estudio 131 pacientes,
seleccionados a partir de un listado de
todos los sujetos hipertensos pertene-
cientes a una unidad de atención funcio-
nal (UAF). Se contactó con ellos vía tele-
fónica o bien en consulta, informándoles
de la finalidad del estudio y concertando
con ellos una cita, previo consentimien-
to informado. Se les recordaba de forma
verbal o por escrito (según selección) las
recomendaciones previas a seguir el día
de la toma para evitar la variabilidad
intrínseca de la PA y para conseguir to-
mas tensionales en estado basal13,14.
Criterios de exclusión: presentar arrit-
mia cardíaca, crisis hipertensiva en el
momento de la medición o un perímetro
braquial superior a 35 mm (por proble-
mas técnicos, al no disponer en el mo-
mento del estudio de manguito superior
a esa medida en el aparato automático
de medición). Se excluyó un total de 11
pacientes.

Método

Etapa preliminar. Orientada a dismi-
nuir algunas fuentes de variabilidad. Se
realizó un seminario de metodología pa-
ra una correcta toma de PA, dirigido a
todo el personal sanitario que iba a par-
ticipar (3 médicos), siguiendo los crite-
rios de la Association for the Advance-
ment of Medical Instrumentation (AA-
MI) y de la British Hypertension
Society (BHS)15,16. Se realizó, asimis-
mo, un examen otoscópico y valoración
de agudeza visual de dicho personal, to-
do ello encaminado a evitar el sesgo del
observador17. Se procedió también a ca-
librar los diferentes EMM que iban a
utilizarse, frente a un EMM previamen-
te calibrado por personal técnico, com-
probando que ninguno estuviese defec-
tuoso y comparándolos posteriormente
entre sí. Se utilizó un medidor automá-
tico de presión arterial correctamente
validado18. Con ello se pretendió mini-
mizar los sesgos debidos al método de
medida.

Recogida de datos. Además de recoger
variables descriptivas y clínicas, a cada
paciente se le realizaron 4 tomas de PA
sistólica (PAS) y diastólica (PAD):

– Dos lecturas simultáneas, con EMM y
estetoscopio biauricular, realizadas por
2 médicos con mayor experiencia clínica
(OBS-1, OBS-2).
– Una observación individual, con EMM
y estetoscopio simple, realizada por otro
médico (OBS-3), con menor experiencia
clínica.
– Una lectura con aparato automático
validado (AAV).
Dichas mediciones se realizaron si-
guiendo la metodología propuesta por
el VI Informe del Joint National Com-
mittee (JNC) y las recomendaciones de
la Organización Mundial de la Salud
(OMS)13,14.
Los aparatos utilizados fueron:
– EMM marca Speider-Keller conve-
nientemente calibrado por personal téc-
nico del Servicio Andaluz de Salud, con
manguito de 26 cm de longitud y una
anchura de 12 cm (medidas recomenda-
das por la American Heart Association
para la mayoría de los adultos19).
- Aparato automático de medida de PA
marca OMRON HEM-705 CP validado
tanto con criterios de la AAMI como de
la BHS18.

Sistemática. Tras un reposo de varios
minutos en la sala de espera, el pacien-
te entraba en una de las 2 consultas
preparadas para la recogida de los da-
tos (A y B). Se empezó de manera alter-
nante por una u otra consulta, para evi-
tar errores sistemáticos que se podrían
cometer al comenzar siempre por el
mismo observador.
En la consulta A se recogieron datos
referentes al estadio hipertensivo del
paciente, fármacos, control tensional y
patologías asociadas, anotándolos en
una hoja de datos. Tras 5 minutos de
reposo, con el paciente sentado, se rea-
lizaban 2 tomas simultáneas con el
mismo EMM y estetoscopio biauricular
(OBS-1, OBS-2), anotando los resulta-
dos de manera independiente y en se-
creto. Transcurridos 3-5 minutos, se to-
maba de nuevo la PA, utilizando el
aparato automático (AAV), y anotándo-
lo asimismo de manera ciega (los ob-
servadores ocultaban sus medidas pa-
ra no influenciarse mutuamente). Se
procuró que el tiempo máximo de espe-
ra hasta la siguiente toma fuese infe-
rior a 10 minutos, utilizando consultas
muy próximas entre sí y en un horario
fuera de la consulta a demanda habi-
tual, para evitar las aglomeraciones
propias de un día normal de visitas y,
por lo tanto, disminuir la variabilidad
intrínseca de la PA.
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En la consulta B se recogieron los datos
referentes a edad, género, frecuencia
cardíaca, índice de masa corporal (IMC)
y perímetro braquial. Tras 5 minutos de
reposo, se realizaba una toma de PA por
otro médico (OBS-3), utilizando un
EMM y estetoscopio simple.
Todos los pacientes pasaron de forma
consecutiva por ambas consultas.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las
siguientes variables: edad, género, IMC
y perímetro braquial.
Se calculó la media y desviación están-
dar tanto para la PAS como para la
PAD de cada uno de los observadores.
El grado de acuerdo interobservador 
se valoró en primer lugar por el
MMD6,7. Para ello se determinaron las
medias de las diferencias de los valores
de PA obtenidos por cada par de obser-
vadores para cada sujeto. Se halló la
media del conjunto de diferencias y su
desviación estándar. Se calculó el inter-
valo de concordancia (media de las dife-
rencias ±1,96 × DE), entre cuyos límites
están un 95% de los valores de las dife-
rencias encontradas, y se calcularon
también los intervalos de confianza de
los límites de concordancia6. Este méto-
do aporta información gráfica del grado
de acuerdo entre los diferentes métodos
empleados y permite descubrir determi-
nados sesgos (gráficos de Bland y Alt-
man4,6).
En segundo lugar, se utilizó el coeficien-
te de correlación intraclase (CCI), que
se basa en un modelo de análisis de la
variancia (ANOVA) con medidas repeti-
das. Su valor se extiende entre 0 y 1,
siendo 1 un perfecto acuerdo y 0 un
acuerdo nulo4,10,12. Se interpretó según
la clasificación de Fermanian (tabla
4)20. Se ha considerado aceptable un
CCI > 0,75 (valor que representa una
fiabilidad excelente4,10,12,21).
Se calculó asimismo, como reflejo de la
tendencia observada en la clínica, la
proporción de valores que diferían en
más de 5 mmHg. También se calculó pa-
ra una diferencia mayor de 10 mmHg. A
este valor le denomina Fleiss «índice de
concordancia simple» (IC simple)10.

Resultados

Variables descriptivas

La media de edad fue de 67,14 ±
9,65 años; participaron un 33,3%

de varones y un 66,7% de muje-
res.
Se obtuvo un IMC de 31,14 ±
4,704 y un perímetro braquial de
30,78 ± 4,12 mm.

Estudio de la concordancia

Los valores de la PA media obte-
nidos por cada observador, así co-
mo su desviación estándar se ex-
ponen en la tabla 1.
La tabla 2 recoge las medias de
las diferencias de las respectivas
mediciones de PA en cada sujeto,
los límites de concordancia y sus
correspondientes intervalos de
confianza del 95%. En las condi-
ciones en que hemos medido y

sobre nuestra muestra de suje-
tos, observamos que la media de
las diferencias menor correspon-
de a PAD OBS-1/OBS-2 (0,1
mmHg), que además presentaba
el intervalo de concordancia más
estrecho (–6,78/+ 5,78 mmHg),
seguido por PAS OBS-1/OBS-2
(1,4 mmHg), con un intervalo 
de concordancia de (–6,10/+ 8,86
mmHg). En las figuras 1 y 2 se
muestran los gráficos correspon-
dientes según el MMD. El inter-
valo de concordancia más amplio
corresponde a PAS OBS-1/AAV
(45,86 mmHg) y PAS OBS-
2/AAV (47,06 mmHg). En las fi-
guras 3 y 4 se recoge su repre-
sentación gráfica. Alcanzaron
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TABLA 1. Presión arterial media y desviación estándar obtenidas 
por los diferentes métodos

PAS DE PAD DE

OBS 1 156,02 19,55 82,82 10,50

OBS 2 154,71 19,41 83,45 13,93

OBS 3 155,75 18,29 84,62 9,38

AAV 153,95 18,93 83,51 9,93

PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica, y DE: desviación estándar.

TABLA 2. Análisis de la media de las diferencias entre las observaciones

MD DE IC
Límites de concordancia

Inferior Superior

OBS1/OBS2

PAS 1,4 3,8 15,0 –6,1 (–7,3:–4,9) 8,9 (7,7:10,0)

PAD 0,1 4,2 12,6 –6,8 (–8,1:–5,5) 5,8 (4,5:7,1)

OBS1/AAV

PAS 2,1 11,7 45,9 –20,9 (–24,5: –17,2) 25,0 (21,4:28,6)

PAD –0,7 8,0 31,5 –16,4 (–18,9:–13,9) 15,1 (12,6:17,6)

OBS1/OBS3

PAS 0,3 8,7 34,0 –16,7 (–19,4:–14,0) 17,3 (14,6:20,0)

PAD –1,9 6,5 25,5 –14,6 (–16,6:–12,6) 10,9 (8,8:12,9)

OBS2/AAV

PAS 0,8 12,0 47,2 –22,8 (–26,5:–19,0) 24,4 (20,6:28,1)

PAD –0,7 8,1 31,8 –16,6 (–19,1:–14,1) 15,2 (12,6:17,7)

OBS2/OBS3

PAS –1,1 8,7 34,1 –18,1 (–20,8:–15,4) 16,0 (13,3:18,7)

PAD –2,0 6,6 26,0 –15,0 (–17,0:–12,9) 11,0 (8,9:13,1)

OBS3/AAV

PAS 1,6 9,9 38,8 –17,8 (–20,8:–14,7) 21,0 (17,9:24,1)

PAD 1,2 5,9 23,2 –10,5 (–12,3:–8,6) 12,8 (10,9:14,6)

MD: media de las diferencias; DE: desviación estándar, e IC: intervalo de concordancia.
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significación estadística las com-
paraciones correspondientes a
PAS OBS-1/OBS-2, PAD OBS-
1/OBS-3 y PAD OBS-2/OBS-3.
El CCI y su intervalo de confian-
za para las diferentes mediciones
se exponen en la tabla 3. El CCI
mayor corresponde de nuevo a
OBS-1/OBS-2, tanto para PAS co-
mo para PAD (0,98 y 0,92, respec-
tivamente), considerada como
muy buena. El resto de compara-
ciones se consideran como bue-
nas, excepto la PAD OBS-1/AAV y
PAD OBS-2/AAV, que se conside-
ran como moderada, (valores de
0,69 en ambos casos) y son las
únicas comparaciones con un CCI
< 0,75 (figs. 5 y 6).
El IC simple se refleja en la tabla
5. Para OBS-1/OBS-2, un 13,4%
de las observaciones de PAS y un
16% de valores de PAD diferían
en más de 5 mmHg. La mayor dis-
cordancia se observó entre OBS-
1/AAV para la PAS (61,7% valores
> 5 mmHg) y OBS-2/AAV para la
PAS (61,4% valores > 5 mmHg).
Del total de comparaciones reali-
zadas, un 41% difería en más de 5
mmHg, y si ampliábamos el inter-
valo observamos que un 17% dife-
ría en más de 10 mmHg.

Discusión

Consideramos que el estudio del
grado de fiabilidad en el uso de
los distintos aparatos de medición
de PA, y con diferentes observado-
res, es de un evidente interés en
la práctica clínica.
Se sabe que hay un cierto grado
de error intrínseco en cualquier
procedimiento de medición, par-
ticularmente cuando el compo-
nente principal del proceso es la
apreciación subjetiva de un ob-
servador. Estos errores pueden
llevar a invalidar todo el proce-
so de atención clínica a un pa-
ciente. Aparte de la exactitud de
un método (capacidad para valo-
rar aquello que realmente se
pretende medir), un atributo
muy importante de las medicio-
nes es valorar la fiabilidad o
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Figura 1. Método de la media de las diferencias individuales (Bland y Altman).

Figura 2. Método de la media de las diferencias individuales (Bland y Altman).
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consistencia de una observa-
ción. De hecho, si un procedi-
miento muestra ausencia de fia-
bilidad, no es procedente ni si-
quiera evaluar su exactitud22.
Además, es fundamental en un
estudio de este tipo neutralizar
previamente las fuentes evita-
bles de variabilidad (en este tra-
bajo, etapa preliminar, anota-
ción de datos independiente,
condiciones ambientales idea-
les, etc., todo lo cual ha sido des-
crito en la sección de método).
En el análisis estadístico de nues-
tros datos, al intentar determinar
si en condiciones óptimas de me-
dida todos los observadores obte-
nían similares resultados, nos en-
contramos con resultados contra-
dictorios:
1. Al evaluar el grado de acuerdo
interobservador por uno de los
métodos más aceptados en la bi-
bliografía, el CCI, obteníamos
una elevada fiabilidad (definida
por CCI > 0,75), excepto para dos
de las comparaciones, lo que ha-
cía pensar en una posible inter-
cambiabilidad de los distintos ob-
servadores y métodos de medida.
2. En cambio, cuando adoptába-
mos como criterio de concordan-
cia el MMD (de relevancia com-
plementaria e incluso aún mayor
para este tipo de comparacio-
nes)6, ya podemos apreciar un
buen número de comparaciones
que difieren en más de 5 mmHg
(prácticamente todas si exceptua-
mos las obtenidas con el estetos-
copio biauricular), llegando inclu-
so a diferencias de 35 mmHg, lo
que consideramos clínicamente
inaceptable. Ello, incumpliría
además de cumplir los criterios
de intercambiabilidad propuestos
por el National Committee for
Clinical Laboratory Standars
NCCLS4,23 .
3. El IC simple evidencia resulta-
dos similares al MMD, con un to-
tal del 41% de comparaciones ma-
yores de 5 mmHg, pero a pesar de
ser muy gráfico y acercarnos a la
realidad clínica, no es valorable
estadísticamente, ya que puede
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Figura 3. Método de la media de las diferencias individuales (Bland y Altman).

Figura 4. Método de la media de las diferencias individuales (Bland y Altman).
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ser influenciable por el azar10, por
lo que no volveremos a hacer refe-
rencia a este parámetro.
4. No hemos incluido en el análi-
sis estadístico el coeficiente de 
correlación de Pearson, dada su
inoperancia en este tipo de com-
paraciones, pues como comentan
varios autores 2 medidas pueden
estar muy relacionadas (asocia-
ción lineal) pero no dar nunca el
mismo resultado (concordancia o
acuerdo)11,24-27. A pesar de ello,
algunas de las recomendaciones
vigentes sobre validación de apa-
ratos de medida siguen recomen-
dando este índice como el más
apropiado15,16,28, entre otras co-
sas porque es el más utilizado en
recientes publicaciones, argumen-
to que aunque importante por la
cantidad no deja de ser irrelevan-
te si en verdad el índice en cues-
tión no es el adecuado.
Para explicarnos esta «división de
opiniones», siguiendo el argot
taurino, revisamos la bibliografía
ex profeso para encontrar que ca-
da uno de los métodos de estudio
de concordancia presenta sus in-
convenientes, limitaciones y ven-
tajas.
Así, sobre el método de Bland y Alt-
man se dice que no aporta ninguna
información sobre la linealidad de
la concordancia entre 2 medidas, y
por tanto no valora la magnitud de
las diferencias en relación con el va-
lor de la variable2,29. En cambio,
otros autores opinan que la repre-
sentación gráfica puede ser sufi-
cientemente ilustrativa para eva-
luarla12. Como ya se ha referido con
anterioridad, Gómez de la Cámara
opina que es el índice ideal para es-
te tipo de variables continuas, ya
que utiliza criterios de relevancia
clínica que se escaparían con otros
métodos, no requiere de una infra-
estructura estadística compleja y
permite cuantificar y ver gráfica-
mente el comportamiento, magni-
tud y sentido de las diferencias en-
tre procedimientos, siendo un méto-
do cada vez más recomendado
desde instancias metodológicas30,31.
Por otro lado, aunque representa in-
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tervalos de concordancia de una
muestra, al determinar su error es-
tándar y calcular el intervalo de
confianza, permite conocer la preci-
sión de dichas estimaciones.
Respecto al CCI, aunque es indu-
dable que proporciona informa-
ción complementaria al MMD4 y,
como concluye Prieto12, es reco-

mendable para cuantificar la fia-
bilidad, también posee sus limi-
taciones. Este mismo autor indi-
ca que depende de la variabili-
dad de la muestra; así, si la
muestra es heterogénea el CCI
tiende a ser mayor y viceversa.
Por otro lado, de nuevo el profe-
sor Gómez de la Cámara argu-
menta que éste es un índice de
acuerdo indulgente cuando la va-
riabilidad intrasujetos es infe-
rior a la variabilidad entre suje-
tos, como es el caso de este estu-
dio, mejorando la apariencia del
acuerdo cuando desde el punto
de vista clínico la variabilidad de
las tomas tensionales sobrepasa
el límite establecido como acep-
table por los expertos10.

También habría un sesgo si no se
establece a priori la relevancia
clínica de las diferencias aprecia-
das, pues los resultados obtenidos
mediante el CCI están expresa-
dos en términos absolutos; así, di-
ferencias sistemáticas de 5 unida-
des para todas las observaciones
proporcionarán el mismo CCI
tanto si se realizan las medicio-
nes en metros como en kilóme-
tros12.
Un último inconveniente del CCI
es que no se puede obtener con los
paquetes estadísticos de uso habi-
tual, por ser de cálculo comple-
jo4,12, motivo que podría explicar
su no utilización en algunos estu-
dios de fiabilidad, a pesar de que
existen algunas fórmulas simpli-
ficadas (sobre todo en el caso de 2
observadores) que facilitarían di-
cha labor12.
Un objetivo secundario de este
trabajo fue comprobar si la inclu-
sión de un observador teóricamen-
te menos experto (OBS-3) habría
de resultar en determinaciones
con menor concordancia que los
otros observadores. No sólo no fue
así, sino que este médico obtuvo
los menores IC en todas las com-
paraciones, por lo que desestima-
mos como posible fuente de varia-
bilidad la inexperiencia, cuando
se parte de la misma base meto-
dológica. Es más, posiblemente la
carencia de experiencia en una ta-
rea sea suplida por un interés aún
mayor para la interpretación co-
rrecta de los resultados o en la
aplicación de una técnica; si a ello
se añade la falta de algunos «vi-
cios adquiridos» en las tomas de
PA, que no pudieran ser corregi-
dos en los demás observadores a
pesar del curso previo, podrían ex-
plicar las mejores comparaciones
obtenidas por dicho observador.
La falta de concordancia (MMD)
observada en este estudio podría
ser atribuida, entre otras posibili-
dades, a la variabilidad intrínseca
de la PA32 y a la utilización de un
método indirecto de medida, fac-
tores que como se sabe son difícil-
mente neutralizables. Es más, a
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TABLA 3. Coeficiente de correlación intraclase entre los diferentes métodos 
de medida

PAS IC del 95% PAD IC del 95%

OBS1/OBS2 0,98 1,01-0,94 0,92 0,99-0,85

OBS1/AAV 0,81 0,92-0,71 0,69 0,82-0,56

OBS1/OBS3 0,90 0,97-0,82 0,77 0,88-0,66

OBS2/AAV 0,80 0,91-0,69 0,69 0,82-0,56

OBS2/OBS3 0,89 0,97-0,81 0,78 0,89-0,67

OBS3/AAV 0,86 0,95-0,76 0,81 0,91-0,70

TABLA 4. Valores de CCI, clasificación
de Fermanian

1 Máxima concordancia

> 0,91 Muy buena

0,71- 0,90 Buena

0,51-0,70 Moderada

0,31-0,50 Mediocre

< 0,30 Mala concordancia

TABLA 5. Índice de concordancia simple

IC simple % ≤ 5 mmHg % ≤ 10 mmHg 

OBS1/OBS2

PAS 86,6 96,6

PAD 84 97,4

OBS1/AAV

PAS 38,3 64,1

PAD 55,8 84,1

OBS1/OBS3

PAS 54,6 83,2

PAD 57 89,9

OBS2/AAV

PAS 38,6 62,1

PAD 59,7 81,5

OBS2/OBS3

PAS 55,9 81,3

PAD 61,9 86,4

OBS3/AAV

PAS 52,9 74,7

PAD 73,1 89,9
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pesar de intentar eliminar los
sesgos debidos al observador y al
método de medida, estamos con-
vencidos de que su efectividad
nunca será completa, ya que la
subjetividad de cada observador,
por muy entrenado que esté,
siempre existirá. Por otro lado la
misma deducción se podría utili-
zar para cualquier otro método de
medida y no sólo al MMD.
Aunque una de las medidas que
se podría utilizar para disminuir
la variabilidad intrínseca de la
PA sería la repetición de las to-
mas en el mismo individuo (técni-
ca de test-retest) para neutralizar
esas diferencias individuales por
un fenómeno de regresión a la
media26, no nos pareció que fuera
útil en nuestro estudio, ya que es-
ta medida haría que el tiempo
trascurrido para ver a cada pa-
ciente fuese mayor entre consul-
tas, por lo que aumentaría la es-
pera para el resto de los pacientes
y, paradójicamente, restaría efica-
cia a esta medida al poder au-
mentar de forma indirecta la va-
riabilidad intrínseca26.
Hacemos notar como limitaciones
de nuestro estudio, en primer lu-
gar, que los valores de CCI siem-
pre inferiores para la PAD, se de-
be a un artefacto estadístico6,12

(el rango de valores que puede
adoptar la PAD es menor que el
que puede adoptar la PAS). En se-
gundo lugar, que sólo hemos valo-
rado a sujetos hipertensos, dejan-
do de analizar el grado de acuer-
do en el rango de valores no
considerados como HTA. También
podría ser discutible el hecho de
que nuestras comparaciones las
hemos valorado especialmente
frente a un AAV cuando la ten-
dencia es, de forma inversa, la de
estandarizar estos aparatos auto-
máticos de medida frente a los
EMM. La justificación es que una
de las ventajas incuestionables de
estos nuevos aparatos de medida
es que eliminan el sesgo del ob-
servador, factor principal en la
valoración de la fiabilidad de los
métodos de medida, y por tanto,

correctamente validados, pueden
constituir una inestimable fuente
de comparabilidad.
Una consideración a tener en
cuenta sería la de haber utilizado
en nuestro trabajo otros AAV, co-
mo podría ser el OMRON HEM
722-C (M4), o el OMRON 732 C-E
(MX2), o incluso un aparato se-
miautomático de automedida de
presión arterial caso del HEM
422 C2-E, que además de estar
igualmente validados tienen la
ventaja de su menor coste, lo que
repercutiría en su posible uso de
forma generalizada tanto en las
consultas de atención primaria
como en los propios domicilios de
los pacientes, ya que su adquisi-
ción sería factible a un mayor nú-
mero de usuarios38,39.
Numerosas investigaciones han
estudiado el componente de la
fiabilidad de las observaciones.
Sin embargo, un número consi-
derable se centraba en la valida-
ción de distintos aparatos auto-
máticos de medida de PA, compa-
rándolos con el método manual,
con la finalidad de sustituir el
método estándar de medida; por
tanto, el objetivo final de estos
trabajos era diferente al nuestro,
y además casi todos utilizaron
procedimientos estadísticos que
no son los más aceptados desde
el punto de vista metodológico
para valorar la fiabilidad de los
mismos, como el coeficiente de
correlación de Pearson, por lo
que sus conclusiones no las he-
mos tenido en cuenta17,24,33-35.
En el estudio PAMELA, de forma
similar a nosotros, se documentó
que la toma consecutiva entre el
random zero y la toma tensional
en consulta difería de forma sig-
nificativa. Aunque en la discu-
sión comentan los autores que
probablemente se deba a un ses-
go del random zero, esto es cuan-
do menos discutible, no dejando
de ser una hipótesis no contras-
tada33. En cambio, otros traba-
jos, a pesar de ser parecidos en
algunos de los objetivos interme-
dios (comparación de medidas

entre diferente profesionales y
métodos), no utilizan métodos es-
tadísticos similares36 o no estu-
dian concordancia37 o la inter-
pretación de alguno de los índi-
ces estadísticos difiere de la
utilizada por nosotros, por lo que
tampoco son comparables5.
Si estos resultados han sido obte-
nidos utilizando todas las medi-
das a nuestro alcance para evitar
las posibles fuentes de error y en
condiciones teóricamente ideales,
es inevitable plantearnos qué
ocurrirá en las condiciones habi-
tuales de la consulta diaria.
Es evidente que nuevos estudios
con un mayor número de pacien-
tes y con inclusión de un número
similar de no hipertensos po-
drían aclarar las dudas que nos
surgen con los resultados de este
trabajo.
Entre todas las pruebas diagnós-
ticas utilizadas en medicina clíni-
ca, la técnica estándar de Korot-
koff para la medición de la PA
probablemente sea la única que
no ha presentado mejoras tecno-
lógicas sustanciales en los casi
100 años transcurridos desde su
descripción, pese a haberse docu-
mentado su inexactitud2, incluso
cuando las determinaciones se
realizan en condiciones ideales.
Si a ello unimos la universaliza-
ción progresiva en el uso de los
aparatos automáticos de medida
de PA, con la validación cada vez
mayor de este tipo de instrumen-
tos, y la normativa europea pen-
diente aún de aprobación que po-
dría condenar para siempre el
uso con fines sanitarios del mer-
curio (dado su toxicidad), nuestra
reflexión final sería: esfigmoma-
nómetros de mercurio, método de
elección de medida de PA, ¿hasta
cuándo?
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