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HIPERTENSION OCULAR DE BATA BLANCA: UN ESTUDIO PILOTO

Jorge Luis Méndez-Ulrich, Nuria Casas Cebollada y Antoni Sanz Ruiz

Universitat Autonoma de Barcelona

Resumen: El objetivo del presente estudio es de-
tectar y caracterizar el posible efecto de bata blanca
en la medicion de la presion intraocular (PIO). Este
es un fenomeno ampliamente estudiado en el caso
de la presion arterial pero inexplorado en la PIO.
Para ello se realizé un estudio piloto de campo en
el que participaron voluntariamente 14 clientes de
una optica de Barcelona. Se midio la PIO en tres
momentos: tras una fase de cuestionarios, después
de la optometria y después de la fase de recupera-
cion. Se evaluo el efecto de la percepcion de ame-
naza y de control vinculados al procedimiento so-
bre la PIO. Los analisis descriptivos sugieren la
posible existencia del fenomeno hipertension de
bata blanca en la medicion de la PIO que estaria
modulado por la percepcion de control vinculada al
procedimiento de medida de la PIO. Finalmente, se
analizan las posibles aplicaciones y las limitaciones
de estos hallazgos.

Palabras clave: Presion intraocular, Efecto de bata
blanca, Control percibido, Estrés.

La hipertension arterial de bata blanca

La medida de presion arterial (PA) se
obtiene mediante técnicas indirectas no in-
vasivas como el método oscilométrico, que
se basa en la monitorizacion de las varia-
ciones de sefal en una banda inflable que
se aplica alrededor del brazo del paciente
(Cuesta, 2004). Las tres formas basicas en
que se obtiene esta medida son la toma en
consulta, la automedida y la monitorizacion
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Abstract: The aim of the present study is to detect
and characterize the possible white coat effect on the
measurement of Intraocular Pressure (IOP). This has
been widely studied on the measurement of blood-
pressure; however its effect on IOP measurement has
yet to be assessed. In order to achieve this, a pilot
field study was conducted amongst fourteen volun-
teers taken from the customers of an optical centre in
Barcelona. IOP measurements were performed at
three stages: after a questionnaire phase, after op-
tometry and after a recovery phase. The effect of
threat and control perception linked to IOP was
evaluated. Descriptive analyses suggest the existence
of a white-coat hypertension effect on IOP meas-
urements modulated by control perception linked to
the measurement procedure. Finally, the possible ap-
plications and limitations of these findings are dis-
cussed.

Key words: Intraocular pressure, White coat effect,
Perceived control, Stress.

Title: Ocular white coat hypertension:
A pilot study

ambulatoria (Pickering, Shimbo, & Haas,
2006). Esta medida se emplea en el diag-
noéstico de la hipertension arterial, la cual
consiste en la presentacion de modo soste-
nido de unos niveles de PA por encima del
limite de normalidad. Sin embargo, esta
medida estd sometida a numerosas fuentes
de variabilidad que pueden afectar severa-
mente a su fiabilidad (Stryker, Wilson, &
Wilson, 2004). Resulta comin que durante
la medida de PA ocurran pequeiias desvia-
ciones de entre 5 y 10 mmHg como conse-
cuencia de diversas variables relacionadas
con el contexto en el que se efectua la me-
dida (esperas, limitacion de tiempo, moti-
vacion del personal sanitario, etc.). Sobre-
estimar los niveles de PA puede llevar a
emitir un diagndstico erréoneo y a prescri-
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bir, por tanto, un tratamiento innecesario
con la consiguiente exposicion a sus efec-
tos secundarios de tipo farmacoldgico y
psicologico, ademas de generar un sobre-
coste econdmico para el sistema publico de
salud (Jones, Appel, Sheps, Roccella, &
Lenfant, 2003). Entre estas fuentes de va-
riabilidad que afectan la medida de PA,
destaca un fendémeno conocido como el
efecto de bata blanca (EBB) (Ogedegbe et
al., 2008; Pickering, Gerin, & Schwartz
2002). El EBB, descrito por Pickering en
1996, consiste en una elevacion artificial-
mente inducida de los niveles de PA por
encima del intervalo de normalidad cuando
esta medida se obtiene en ambiente hospi-
talario, mientras que ambulatoriamente los
valores se encuentran por debajo de 130/85
mmHg. La prevalencia de este fenomeno es
de aproximadamente el 20% de los pacien-
tes diagnosticados de hipertension arterial
(Brown, Buddle, & Martin, 2001; MacDo-
nald, Laing, Wilson, & Wilson 1999).
Enstrom, Pennert y Lindholm (2000) ob-
servaron que las medidas de PA obtenidas
en el hospital eran sistematicamente supe-
riores a aquellas obtenidas en centros de
atencion primaria. De Tuero et al. (2004)
reportan que los registros de PA efectuados
por el personal de enfermeria son sistema-
ticamente inferiores a los obtenidos por un
médico, y muy similares a los registrados
mediante monitorizacion ambulatoria en el
propio domicilio del paciente. Existen es-
tudios que sugieren que esta variabilidad
no es atribuible a determinantes sociode-
mograficos ni a caracteristicas disposicio-
nales psicoldgicas o fisiologicas de los pa-
cientes (La Batide-Alanore, Chatellier,
Bobrie, Fofol, & Plouin, 2000; Pickering et
al., 1988). Las expectativas respecto al re-
sultado de la prueba y su impacto sobre la
propia salud de la persona parecen ser una
variable relevante en la explicacion del
EBB, ya que se ha observado que la simple
comunicacion de un diagnoéstico de hiper-
tension puede producir lecturas de PA arti-

ficialmente elevadas (Rostrup, Kjeldsen, &
Eide, 1990). Por otra parte, la valoracion
negativa por parte del personal de enferme-
ria respecto al valor de la medida de PA de
los pacientes puede provocar una elevacion
de PA en los registros posteriores. Auman,
Bosworth y Hess (2005), apoyando estas
observaciones, concluyen que los pacien-
tes hipertensos a quienes se les plantean los
problemas de su estatus de salud presentan
niveles de PA significativamente superio-
res a los pacientes hipertensos con quienes
no se aborda esta cuestion.

La PIO como variable psicofisiologica

Pese a la escasa presencia que tiene la
PIO como variable psicofisioldgica en la li-
teratura cientifica, algunos autores como
Sauerborn, Schmitz, Franzen y Florin
(2002) han aportado evidencias empiricas
respecto a la reactividad de esta variable al
estrés. Kaluza y Maurer (1997) sugieren
que un estresor cognitivo de tipo matemati-
co puede inducir aumentos en la PIO de 1.5
mmHg en pacientes con glaucoma de angu-
lo abierto. Este tipo de glaucoma, cronico y
de evolucion insidiosa, es el mas prevalente
y se caracteriza por no existir oclusion en
el angulo de la camara anterior del ojo, tal
como ocurre en el caso del glaucoma de
angulo cerrado o agudo (Kanski, 2004).
Brody, Erb, Veit y Rau (1999) y Erb,
Brody y Rau (1998) reportan aumentos de
PIO de 1.7 mmHg ante un estresor cogniti-
vo del mismo tipo en personas sanas.
Ademads, algunos estudios indican que
aquellas personas que padecen mayores ni-
veles de estrés psicosocial de forma cronica
presentan también niveles superiores de
PIO (Doshi, Ying-Lai, Azen & Varma,
2007; Yamamoto et al. 2008;).

Regulacion periférica de la PIO

En la regulacién de la PIO (que depende
del balance entre la produccion y el drenaje
del humor acuoso del ojo) se hallan impli-
cadas la rama simpatica y parasimpatica del
sistema nervioso auténomo (Gherezghiher,
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Hey, & Koss, 2004). Esta regulacion de-
pende de la actividad de estructuras como
el nucleo supraquiasmatico, responsable
del control de la produccion (a través del
sistema beta-adrenérgico) y secrecion (a
través de las prostaglandinas, del sistema
beta-adrenérgico y del sistema parasimpa-
tico) del humor acuoso (Chiquet & Denis,
2004). You et al. (1998) describen una gran
activacion simpatica en el ojo durante las
crisis glaucomatosas en pacientes con glau-
coma de angulo abierto. Estas evidencias
sugieren la existencia de una via reguladora
de tipo simpatico compartida entre la PA y
la PIO que podria ser la base psicofisiol6-
gica de la reactividad de la PIO al estrés.

La medida de PIO y sus implicaciones cli-
nicas

Los valores elevados de PIO, cuyo in-
tervalo de normalidad se situa entre los 10
y los 21 mmHg, representan el sintoma cri-
tico en el diagnostico del glaucoma. Dicha
patologia se caracteriza por un deterioro
progresivo de las fibras del nervio optico y
de la funcion visual que, de no ser tratado,
puede conducir a la ceguera irreversible.
Se trata de una enfermedad asintomatica
hasta que llega a estadios avanzados (Blaz-
quez, Sebastian & Anton, 2008), y que
afecta a aproximadamente al 2,1% de la
poblacion espafiola. El glaucoma represen-
ta la principal causa de ceguera en nuestro
pais (Anton et al. 2004; Neymark, Buch-
holz, Honrubia, & Kobelt, 2008) y la se-
gunda a nivel mundial (Wilson et al.,
2002). En la actualidad no existe una cura
efectiva y el tratamiento de referencia es de
tipo farmacoldgico, con el objetivo de con-
trolar y mantener estables los niveles de
PIO. Por ello, obtener una medida lo mas
fiable posible resulta crucial en el segui-
miento de los pacientes, al ser éste el unico
parametro susceptible a la terapéutica
(Tuulonen et al. 2003). La medida de PIO
es indolora, rapida y sencilla, y se obtiene
mediante un instrumento denominado to-
németro. La tonometria de aplanacién o

método Goldman (que es el gold standard
de la medicion de la PIO), consiste en apli-
car una presion progresiva sobre la cornea
previamente anestesiada, que indica cual es
el valor de PIO. Una variante de este méto-
do empleada en la practica clinica es la to-
nometria de no contacto, que consiste en
dirigir un pequefio chorro de aire hacia la
cornea con el fin de conseguir aplanarla, lo
cual indica indirectamente los niveles de
PIO.

Caracteristicas contextuales comunes en la
medicion de la PIO y la PA

En el contexto sanitario, existen una se-
rie de elementos situacionales comunes al
procedimiento de medida de PA y de PIO
que podrian introducir un sesgo en ambas
medidas. Por un lado, el rol del clinico que
realiza la medida puede desencadenar una
reaccion de estrés agudo al invadir el espa-
cio vital de la persona (O’Brien et al.,
2003; Verdecchia, Staessen, White, Imai,
& O'Brien, 2002). El hecho de encontrarse
en un centro sanitario podria bastar, por si
solo, para alterar la medida por la incerti-
dumbre que experimenta la persona respec-
to al procedimiento, el resultado y sus im-
plicaciones para su propia salud; asi como
por una posible asociacion entre este con-
texto y la elicitacion de una activacion de
tipo simpatico-parasimpatico, adquirida
mediante condicionamiento clésico. La psi-
cologia del estrés destaca la importancia de
los actos de evaluacion cognitiva en la de-
terminacion de la percepcion de amenaza y
del grado de control percibido anticipado
por la persona ante situaciones potencial-
mente estresantes (Lazarus & Folkman,
1984). Conocer la evaluacion cognitiva que
realiza la persona en el momento de afron-
tar la tonometria puede proporcionar una
informacion util sobre la percepcion de
amenaza y de control, el nivel de estrés y la
consiguiente activacion psicofisiologica
asociada a ella. Ademas de estas caracteris-
ticas situacionales comunes, existen una se-
rie de caracteristicas intrinsecas al proce-
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dimiento de medida de la PIO y que po-
drian estar contribuyendo a la produccion
del fenomeno de bata blanca, como la per-
cepcion de una cierta pérdida de control
experimentado por la persona debido a la
manipulacioén ocular, causada por una ma-
yor invasion del espacio vital que en el ca-
so de la medida de PA.

Hipotesis

Por los motivos expuestos en la intro-
duccion, se disefio un estudio de campo, de
caracter exploratorio, cuyo objetivo fue ob-
tener evidencias sobre la existencia de la
hipertension ocular de bata blanca y sus
posibles determinantes, y asi obtener indi-
cios preliminares respecto a la existencia
de dicho efecto y a su magnitud. Nuestro
supuesto de partida es que existe un patron
diferencial de adaptacion a la medida de
PIO, modulado por la percepcion de ame-
naza experimentada por los participantes y
por su percepcion de control en relacion al
procedimiento de obtencion de estas medi-
das, lo cual se expresa en dos hipdtesis:

H1: Existe un patron de adaptacion pro-
gresivo general a la medicion de la PIO,
consistente en una reduccion paulatina con
la repeticion de la medida.

H2: Existe una variabilidad en el patron
general, de manera que las personas con
mayor percepcion de amenaza ante la me-
diciéon de la PIO y con menor control per-
cibido ante la misma presentan unos mayo-
res valores iniciales y una menor adapta-
cion con la repeticion de la medida.

Método

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 14
clientes (8 mujeres y 6 hombres) de una
optica de Barcelona que accedieron a par-
ticipar voluntariamente en el estudio con
una media de edad de 38.7 aflos (DT =
13.5). Las medidas iniciales de PIO fueron
de 15.19 mmHg (DT = 1.52) en el ojo iz-

quierdo y de 15.0 mmHg (DT = 1.66) en el
ojo derecho. Ninguno de los participantes
cumplio los criterios de exclusion (tener un
historial de glaucoma u otros problemas
asociados; haberse sometido alguna vez a
una cirugia oftalmolodgica de cualquier tipo;
haber consumido substancias y/o fairmacos
que afectan los niveles de PIO en las 2 ho-
ras previas al estudio). Nueve participantes
manifestaron que ya les habia sido regis-
trada la presion intraocular con anterioridad
a su participacion en nuestro estudio. La
recogida de los datos oOpticos y oftalmolo-
gicos fue efectuada por personal de la opti-
ca (n = 1) debidamente cualificado y entre-
nado en el protocolo.

Instrumentos
Instrumentos psicométricos:

Se cre6 un formulario ad hoc informati-
zado mediante el software SPSS Data En-
try v.4.0, para registrar las variables socio-
demograficas (sexo y edad), de control
(consumo de psicotropos y hora), psicomé-
tricas y Opticas. También se registro el gra-
do de activacion de los participantes en el
momento de entrar en la optica con un item
ad hoc consistente en la pregunta “;Hasta
qué punto te sientes nervioso en este mo-
mento?”, que incluia las siguientes opcio-
nes de respuesta: muy nervioso, bastante
nervioso, algo nervioso y nada nervioso.
Para evaluar el nivel de estrés se utilizo una
version traducida al castellano del cuestio-
nario Primary Appraisal and Secondary
Appraisal (PASA; Gaab, Rohlederb, Nate-
ra, & Ehlerta, 2005), ampliamente emplea-
da en contextos clinicos y cuyo analisis de
fiabilidad en la version original mostrd una
aceptable consistencia interna, con unas
puntuaciones o de .83 para la subescala de
percepcion de amenaza, .63 para la subes-
cala de reto, .81 para la subescala de autoe-
ficacia y de .77 para la subescala relativa a
la percepcion de control. Este cuestionario,
de tipo situacional, recoge informacion re-
lativa a la evaluacion primaria y secundaria
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y sus componentes (percepcion de control,
de amenaza y de reto). La valencia afecti-
va, la activacion y la percepcion de control
también se evaluaron mediante el Self As-
sesment Manikin (SAM), contenido en la
adaptacion espafiola (Molto et al., 1999)
del International Affective Picture System
(IAPS; Lang & Vaitl, 1988), en su version
de 9 opciones de respuesta por item.

Instrumentos de registro psicofisiologi-
co y optico:

Las medidas de PIO se recogieron con
un tonémetro de no contacto Keeler Pul-
sair Intelipuff, con un margen de error de
+1mmHg, de acuerdo con las especifica-
ciones del fabricante. Para asegurar la
comparabilidad de las medidas efectuadas
con este dispositivo a las obtenidas me-
diante tonometria de aplanacion cada me-
dida total consistié en el promedio de las
tres medidas de presion por ojo, realizadas
de forma alterna, dentro de un intervalo li-
mite de 3 minutos en cada etapa de medida.
Estudios sobre la precision y fiabilidad de
este dispositivo (Lawson-Kopp et al., 2002;
Ogbuehi & Almubrad, 2008; Parker, Herr-
tage, & Sarkies, 2001) avalan la compara-
bilidad de las medidas obtenidas con este
procedimiento a las obtenidas mediante la
tonometria de Goldman.

Procedimiento

Las sesiones experimentales se llevaron
a cabo entre los meses de mayo y agosto de
2010 y tuvieron una duracion media de 35
minutos. Los participantes, que accedian
libremente a la tienda para realizar la gra-
duacion de la vista y comprar material op-
tico, eran recibidos por el personal de la
optica, que les exponia la posibilidad de
participar voluntariamente en el estudio. En
primer lugar, se les invitaba a leer y firmar
el consentimiento informado, asi como a
cumplimentar el formulario sociodemogra-
fico, que también recogia informacion rela-
tiva a las variables de exclusion, y el cues-
tionario PASA, habiéndoles indicado pre-

viamente qué debian contestar en relacion a
la optometria a la que se iban a someter
inmediatamente a continuacion. Después,
los participantes contestaban por primera
vez el cuestionario SAM y a continuacion
se obtenia el primer registro de PIO (medi-
da “pre”). Esta fase inicial tenia una dura-
cion de 9 minutos (5 para contestar los
formularios y cuestionarios, 1 para contes-
tar el test SAM y 3 para efectuar la medida
de PIO). Seguidamente, se procedia a la
realizacion de la optometria, para la que se
empleaba un total de 9 minutos (medida
“optometria”). Una vez finalizada esta fase,
los participantes contestaban por segunda
vez el cuestionario SAM inmediatamente
antes de registrar la PIO también por se-
gunda vez. Finalmente, tras una fase de re-
cuperacion, de nueve minutos de duracion,
durante la cual los participantes tenian la
posibilidad de leer libremente entre tres re-
vistas de diferente tematica (decoracion,
automoviles y viajes), estos contestaban
nuevamente el SAM y se media por tercera
vez la PIO (medida “recuperacion”). Para
acabar se les agradecia su colaboracion y se
informaba de los valores de PIO.

Analisis de datos

Previamente a los analisis estadisticos,
se efectud la transformacion de los datos
brutos de PIO en puntuaciones totales en
cada ojo y fase del procedimiento mediante
el promediado de las 3 medidas por ojo y
fase. Se computaron las puntuaciones reco-
gidas con el test PASA y se calcularon sus
subescalas (amenaza, reto, autoeficacia y
percepcion de control), asi como la puntua-
cioén global de estrés. Los valores medios
correspondientes a cada una de estas
subescalas y de la puntuacion total de es-
trés fueron dicotomizados dividiéndolos
por la mediana muestral. Para obtener las
medidas de reactividad de PIO entre fases
se generaron dos variables A que reflejaban
la variacion en las puntuaciones entre las
fases de relajacion y la optometria (Al) y
entre las fases de optometria y recupera-
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cion (A2). Para el analisis de la varianza de
la variabilidad de la presion intraocular
respecto a las fases del experimento, se
utilizd un disefio mixto 3 x 2, en el cual el
factor intrasujeto fue la fase del experimen-
to (relajacion, optometria, recuperacion), y
los factores entre grupos fueron: el control
percibido (alto versus bajo), y la percep-
ciéon de amenaza (alta versus baja). Con el
fin de evaluar de forma mas detallada el
efecto del control percibido sobre los valo-
res A de reactividad y recuperacion, se
efectué un analisis de la varianza univa-
riante y una prueba de contrastes intrasuje-
to.

Resultados
Perfil general de evolucion de la PIO

El analisis de la varianza intrasujeto
mostrd la ausencia de diferencias estadisti-
camente significativas entre las tres medi-
das de PIO registradas por ojo dentro de
cada una de las 3 fases de medida, lo que
justifica su promediado para obtener las
puntuaciones totales de PIO por ojo y fase.

Los analisis descriptivos del conjunto
de la muestra revelaron una tendencia de-
creciente en las medias de PIO a lo largo
del procedimiento en ambos ojos. En el ca-
so del ojo izquierdo, las medias de PIO en
las fases inicial, de optometria y de recupe-
racion fueron respectivamente de 15.19
mmHg (DT = 1.52), 14.60 mmHg (DT =

1.88) y 14.08 mmHg (DT = 1.27). En el ca-
so del ojo derecho, estas medias fueron de
15.01 mmHg (DT = 1.66), 14.24 mmHg
(DT = 1.61) y 14.14 mmHg (DT = 2.02).
La figura 1 muestra graficamente la evolu-
cion general de la PIO en el conjunto de la
muestra. El analisis de la varianza intrasu-
jeto reveld un efecto de fase significativo
(W de Mauchly = .86, p = .41; F(2,26) =
3.73, p = .04) en el caso del ojo izquierdo y
una tendencia a la significacion estadistica
en el ojo derecho (W de Mauchly = .83, p =
.34; F(2,26) = 2.21, p = .13). No obstante,
las pruebas de contraste intrasujeto resulta-
ron estadisticamente significativas solo en
la comparacion entre los niveles de PIO re-
gistrados en la fase de recuperacion en con-
traste con la primera medida (F(1,13) =
6.41, p = .03) del ojo izquierdo.

Efecto del control percibido sobre la reac-
tividad de la PIO

Tal como puede observase en la Tabla
2, que muestra los valores medios de Al y
A2 tanto para el conjunto de la muestra
como en funcion de la percepcion de con-
trol y de amenaza anticipada por los parti-
cipantes al inicio del procedimiento, los
mayores niveles de reactividad inicial se
registraron en las condiciones de bajo con-
trol experimentado y alta amenaza percibi-
da.

Por otra parte, la interaccion entre la fa-
se y el control percibido se aproximé a la
significacion estadistica unicamente en el

Tabla 1. ANOVA intrasujeto de los datos brutos de PIO en cada fase y ojo

Fase
Inicio Optometria Recuperacion
Ojo izquierdo ~ Wilks A .800 .830 .861
)4 327 358 AT72
Ojo derecho Wilks A .820 .855 998
p .305 454 987

46



Hipertension ocular de bata blanca: Un estudio piloto 47

Ojo izquierdo

15,4

15,2 \

15 \

148 \

14,6

14,4

14,2

14

138

13,6

13,4
Medida Pre

Optometria

Recuperacion

Ojo derecho

15,2

15 \

148 \
146

o N

14,2

14

138

13,6
Medida Pre

Optometria

Recuperacion

Figura 1. Evolucion general de la PIO a lo largo del procedimiento.

caso del ojo izquierdo (F(2,24) =297, p =
.07). El andlisis de la varianza univariante
reveld un efecto significativo del control
percibido anticipado al inicio del procedi-
miento resultd sobre Al en el ojo izquierdo
(F(1,12) = 6.12, p = .03, Rcomregica = -28),
pero no asi sobre A2 (F(1,12) = ,07, p =
.80). En el caso del ojo derecho no se ob-
servd ningin efecto de la percepcion de
control sobre los niveles de PIO a lo largo
de las fases del procedimiento.
Efecto de la percepcion de amenaza sobre
la PIO

El analisis de la varianza intrasujeto del
efecto de la percepcion de amenaza sobre
la evolucion de la PIO, revel6 de nuevo un
efecto de fase significativo en el ojo iz-
quierdo que sugiere que las medias de PIO

difirieron para cada etapa de medida (W de
Mauchly = .88, p = .49; F(2,24) =491, p =
.02). En el ojo derecho este efecto de fase
no alcanza el nivel de significacion estadis-
tica (W de Mauchly = .76, p = .21; F(2.24)
= 2.12, p = .14). Sin embargo, las pruebas
de contraste intrasujeto no revelaron nin-
gun efecto significativo de la percepcion de
amenaza sobre la PIO.

Discusion

Los resultados obtenidos en nuestro es-
tudio aportan evidencias empiricas que su-
gieren la posible existencia de un feno-
meno analogo al efecto de bata blanca en el
caso de la medicion de la PIO, que se ex-
plicaria, en parte, por un aumento fasico de
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Tabla 2. Valores medios de reactividad de la PIO en mmHg

Al A2
0. 0. 0. 0.
Izquierdo Derecho izquierdo Derecho
Percepcion Baja Media 21 -.35 -.99 .046
de control n 8 8 8 8
DT 1.66 2.15 1.31 1,71
Alta  Media -1.64 -1.31 A1 -30
n 6 6 6 5
DT .88 1.29 .76 42
Percepcion Baja Media -31 -.49 -.30 -51
de amenaza n 9 9 9 9
DT 1.48 2.14 1.14 1.08
Alta  Media -1.09 -1.26 -91 .64
n 5 5 5 5
DT 1.95 1.14 1.35 1.44
Media -.59 -.76 -52 -.10
Total n 14 14 14 14
DT 1.63 1.83 1.20 1.30

la activacion periférica moderado por el ni-
vel de control percibido experimentado por
la persona a la hora de someterse al
procedimiento de medida, de forma consis-
tente con los hallazgos Sanz y Villamarin
(1999). En primer lugar, se observa un pa-
tron general y progresivo de reduccion de
PIO en ambos ojos a lo largo de las sesio-
nes experimentales, que podria asemejarse
a una curva de habituacion/adaptacion.
Probablemente los participantes que expe-
rimentaron hipertension ocular de bata
blanca, se habrian ido adaptando tanto al
procedimiento de medida como a las con-
diciones fisicas y sociales del contexto, que
resultarian cada vez menos aversivas y
amenazantes. Esto explicaria por qué los
valores obtenidos en la segunda medida
son significativamente inferiores en el gru-
po de alto control percibido, en contraste
con sus propios valores iniciales y con los
de los participantes que manifestaron un
menor control percibido. Por tanto, nues-
tros resultados apuntan a que una baja per-
cepcion de control (y por tanto una mayor
percepcion de estrés) podria inducir a que

unos valores iniciales de PIO elevados se
mantuvieran en el tiempo, reflejando un hi-
potético proceso de adaptacion a la medida
mas lento en estos participantes. En el lado
opuesto, los participantes que informaron
de una mayor percepcion de control pare-
cen experimentar una rapida adaptacion al
procedimiento de medida, que se refleja en
un descenso mas acusado de sus valores de
PIO en la segunda fase de medicion de la
PIO. Ademas, los datos sugieren que, entre
la optometria y la fase de recuperacion, la
PIO se estabilizd cuando la percepcion de
control era alta, mientras que se mantuvo
elevada en el caso de la baja percepcion de
control. Esto tal vez podria indicar que la
influencia moderadora del control percibi-
do es fundamental entre la primera y la se-
gunda fase de medida, mientras que perde-
ria relevancia en las medidas sucesivas,
cuando los participantes ya se habrian
adaptado al contexto y al procedimiento de
medida de la PIO. De hecho, la reactividad
observada entre las dos primeras medidas
en los participantes con alta percepcion de
control podria considerarse la cuantifica-
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cion del efecto de bata blanca en nuestro
estudio (1.64 mmHg para el ojo izquierdo y
1.31 mmHg en el caso del ojo derecho), ya
que reflejarian el grado en que la activacion
inicial debida al desconocimiento del pro-
cedimiento de medicion, la invasion del es-
pacio vital y la manipulacion ocular se ate-
nda en la segunda medida, una vez expues-
tos a ella. Las variables centrales implica-
das en el efecto de bata blanca de la PIO
serian comunes para el efecto de bata blan-
ca en la medicion de la PA, cuya explica-
cion mas comun sugiere que las personas
desencadenan una respuesta periférica y
neuroendocrina de estrés agudo condicio-
nada a variables contextuales como el rol
del clinico (O’Brien et al. 2003; Smith,
Graham, Mackintosh, Stoker & Mary,
2003;). Considerando las magnitudes im-
plicadas en la medicion de la PIO (el inter-
valo de normalidad clinica oscila entre 10 y
21 mmHg), este efecto no parece negligible
respecto a la precision de la medida, espe-
cialmente en el caso de los pacientes glau-
comatosos, en que el control de ésta repre-
senta un elemento central en el diagndstico
y en la terapéutica, y muy en particular en
relacion al riesgo de sobrediagnostico por
falso positivo que, tal vez, se pudiera estar
produciendo en caso de ausencia de una
protocolizaciéon de la medida tendiente a
neutralizar este potencial efecto de bata
blanca. Por tanto, la evaluacion cognitiva y
el subsecuente estrés implicado en el afron-
tamiento de la invasiva intrinseca al proce-
dimiento de medida y a las variables con-
textuales (rol del clinico, invasion del espa-
cio vital) podria ser una variable critica en
la hipertension ocular de bata blanca. Re-
sulta destacable que los resultados signifi-
cativos o con tendencia a la significacion
obtenidos en este trabajo se producen ex-
clusivamente en el caso del ojo izquierdo, y
que éste fue sistematicamente el primero en

ser medido en cada fase, lo que refuerza la
hipétesis del efecto de bata blanca. Por to-
do lo anterior, nuestros resultados parecen
sostener nuestra primera hipdtesis al res-
pecto de la posible existencia del efecto de
bata blanca en la medicién de la presion in-
traocular, ya que se observo el patron de
adaptacion progresiva predicho. En cam-
bio, respecto a la segunda de nuestras hipo-
tesis, hay que decir que esta se cumplié
parcialmente, ya que mientras la percep-
cion de control parece ejercer un efecto que
apunta a la significacion sobre esta adapta-
cion de la PIO a la repeticion de la medida,
la percepcion de amenaza no presentd en
ningun momento un efecto significativo
sobre los niveles de este parametro. Por
otra parte, la ausencia de contrabalanceo en
nuestro estudio, que junto con el escaso
tamafio de la muestra constituye su princi-
pal limitacion, podria explicar por qué los
resultados unicamente apuntan a la signifi-
cacion estadistica en el ojo izquierdo, y su-
gieren la necesidad de disefiar nuevos estu-
dios empleando muestras mayores y con-
trolando el orden de medicion de la PIO.
Por ello, se hace necesario profundizar en
el futuro en este nuevo campo de estudio
de la Psicologia de la Salud, con el objetivo
de optimizar el procedimiento de medida,
lo que contribuiria a una mejor compren-
sion y abordaje clinico del glaucoma, ya
que con una simple maniobra como medir
en dos momentos diferentes la PIO se po-
dria atenuar la posible distorsion en la me-
dida provocada por una hipotética hiperten-
sion ocular de bata blanca.
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