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Introduccion

Independientemente de su origen etioldgico, el glaucoma es una neuropatia éptica en la
gue existe dafio estructural y funcional, el cual debe de ser lo suficientemente
caracteristico para representar la muerte de un nimero sustancial de células ganglionares
retinianas, asi como la pérdida de sus axones en el nervio 6pticol. La importancia de esta
enfermedad radica en que es una enfermedad prevalente, y en que es la causa numero
uno de ceguera irreversible en el mundo?. En 2013, la prevalencia estimada de glaucoma
en el mundo en personas entre 40 y 80 afios de edad fue del 3.54%, lo que equivaldria a
64.3 millones de personas. En un estudio reciente por Yih-Chiung y colaboradores?®, se
estima que el nimero total de casos de glaucoma aumente hasta los 111.8 millones de
personas para el afio 2040. Al momento de la creaciébn de este protocolo nos
encontramos en el afio 2020, afio en el que de acuerdo a las estimaciones de Quigley y
colaboradores, habria un total de 79.6 millones de pacientes con glaucoma en el mundo,
de los cuales un 74% corresponderian a glaucoma de angulo abierto. Algo alarmante a
considerar es gque, si bien existen estudios en lo que se reporta un 50% de consciencia de
la enfermedad en paises desarrollados*, el porcentaje de pacientes que no sabe que
padece la enfermedad podria ser tan alto como 90% en paises en vias de desarrollo®. La
prevalencia tanto de glaucoma de angulo abierto como de glaucoma de angulo cerrado es
baja antes de los 40 afios, e incrementa exponencialmente con la edad, al grado que se
ha estimado que 1 de cada 40 individuos mayores de 40 afios padece glaucoma®. El
glaucoma puede ser clasificado en 2 amplias categorias: glaucoma de angulo abierto y
glaucoma de angulo cerrado. Ambos tipos de glaucoma pueden ser una enfermedad
primaria, o secundaria como resultado de trauma, uso de medicamentos como esteroides,
tumores, inflamacién, o condiciones como dispersiéon pigmentaria o pseudoexfoliacion®. El
tipo de glaucoma mas prevalente en Estados Unidos, es el glaucoma de angulo abierto
con un porcentaje reportado del 80%’, mientras que en México entre el 40 y 60%

corresponden a dicho tipo de glaucoma.??®

El glaucoma es actualmente una de las enfermedades mas controversiales y complejas
en oftalmologia. Mdltiples mecanismos han sido propuestos como mecanismo
fisiopatol6gico de dafio al nervio Optico en los pacientes con glaucoma, pero ninguno de
ellos por si mismo puede explicar la gran variabilidad en los patrones de dafio y en los

patrones de susceptibilidad observados en este sindrome, por lo que desde hace mucho



tiempo es bien aceptado el origen multifactorial de la enfermedad®. De los factores
propuestos y analizados a lo largo del tiempo, el nivel de presién intraocular (P1O), es
quiza el mejor estudiado y comprendido, existiendo una relacién directa entre el aumento
de esta y la muerte de células ganglionares. Existen diversas maneras por las que la
elevacion de la PIO puede inducir dafio al nervio 6ptico®*2, por un lado, la presion
intraocular elevada puede resultar en compresion, deformacion y remodelacion de la
lamina cribosa (punto mas débil dentro del globo ocular) ocasionando dafio axonal
mecanico, existiendo una sensibilidad incrementada a este tipo de dafio en ojo miopes.
Por otro lado, La elevacion brusca de la PIO puede dificultar el flujo axoplasmico,
blogueando la entrega retrégrada de factores troficos esenciales para las células
ganglionares, impidiendo asi la supervivencia del cuerpo neuronal. Y, en tercer lugar, la
elevacion de la presion intraocular puede ocasionar disminucion en el flujo vascular ocular
con la consiguiente hipoperfusion del nervio éptico. Alteraciones microvasculares, una
inmunidad alterada, la excitotoxicidad, y el estrés oxidativo, podrian ser también causa de
glaucoma®. Una historia familiar de glaucoma, edad avanzada, raza negra, y grosor
corneal disminuido, son importantes factores de riesgo para el desarrollo de glaucoma
que hay que tener en cuenta. En pacientes con diagndstico de glaucoma primario de
angulo abierto, ademas del ya bien descrito factor de riesgo que representa el incremento
de la PIO, se describe que el riesgo de padecer glaucoma es mas elevado cuando a la
exploracion se documenta incremento de la relacion copa/disco, asimetria en la relaciéon

copa/disco y hemorragia en disco 6éptico.*®

No solamente por ser un bien documentado factor inductor de dafio y progresion del
glaucoma, sino también por ser el Unico factor de riesgo modificable, la presién intraocular
fue desde un inicio, y continla siendo el blanco terapéutico para el control de la
enfermedad. Gracias a diversas investigaciones**®, nos hemos dado cuenta que la Gnica
opciodn para prevenir el deterioro o la progresion del dafio inducido por glaucoma, consiste
en la disminucion de la presion intraocular, ya sea por medio de terapéutica médica o por
medio de una intervencion quirdrgica. Y no solo eso, la disminucién de la PIO también ha
probado ser efectiva para prevenir o retrasar la aparicion de glaucoma primario de angulo
abierto, tal y como fue demostrado en 2002 en el estudio OHTS (Ocular Hypertension
Treatment Study)!®; tras concluir los 5 afios de seguimiento del estudio, 4.4% de los
pacientes en el grupo tratado desarrollaron glaucoma, en comparaciéon con 9.5% de los

pacientes del grupo no tratado. Un afio mas tarde, Leske y colaboradores?’,



documentaron disminuir a la mitad el riesgo de progresioén de glaucoma en los pacientes
tratados con trabeculoplastia laser + betaxolol topico. Ademas, calcularon que el riesgo de
progresion disminuy6 10% por cada milimetro de mercurio de disminucién de la PIO con
respecto a los niveles basales documentados en la primera visita (cociente de riesgos=

0.90 por disminuciéon de mmHg; intervalo de confianza del 95%, 0.86-0.94).

Para comprender el concepto de “presién intraocular meta” hay que recordar que el
fendmeno que todos los tipos de glaucoma tienen en comun, es la pérdida de los axones
de las células ganglionares; aunque el adelgazamiento de dicha capa de fibras nerviosas
no es so6lo un fenbmeno patolégico, pues con la edad ocurre un adelgazamiento
considerado fisiolégico. El deterioro que ocurre en la enfermedad no tratada o con mal
control, se debe a una pérdida acelerada de la capa de fibras nerviosas retinianas. Asi
pues, el objetivo ultimo del tratamiento en glaucoma es disminuir el adelgazamiento de los
axones de las células ganglionares hasta una tasa que sea la esperada para la edad,
deteniendo o retrasando la aparicién de glaucoma. En el momento en que la presion
intraocular alcanzada en un paciente dado, permite lograr el objetivo anterior y prevenir
las alteraciones campimétricas, se dice que se ha alcanzado una presion intraocular meta.
La presion intraocular meta no es un numero estatico, ya que varia entre pacientes, e
incluso en un mismo paciente en diferentes momentos del curso de la enfermedad. La
presion intraocular meta para un paciente dado depende de diversos factores, entre los
gue encontramos: la PIO basal a la que ocurrié inicialmente la lesion, el grado de lesion,
la velocidad de progresién, los factores de riesgo, edad y esperanza de vida, asi como de
los costos y riesgos del tratamiento.’® Con base en los estudios, podemos decir que la
disminucion de la PIO necesaria para lograr la detencion de la progresiéon oscila entre un
30 y un 50% con respecto a la PIO basal, lo cual corresponde a lograr ~12 mmHg en los
pacientes que padecen glaucoma avanzado.'®!° La reducciéon deseada por lo tanto no es
usualmente alcanzada con un beta bloqueador (reduccién de 20 al 27%), pero puede ser
lograda tanto con un analogo de prostaglandinas como con un tratamiento de
combinacién fija, porque con ello se logra una reduccion promedio de 27 a 40. Sin
embargo, si un analogo de prostaglandinas no funciona o no es tolerado, la siguiente
mejor opcion es un beta bloqueador, por ser el siguiente mejor en potencia y control de la
P10 que los farmacos pertenecientes a los grupos de agonistas adrenérgicos e inhibidores

de la anhidrasa carbonica.'®



Haber elegido el esquema ideal para lograr la presion intraocular meta es sélo la mitad del
éxito, pues igual de importante es la adherencia del paciente al esquema indicado. Una
pobre adherencia al tratamiento para glaucoma podria relacionarse con dafio irreversible
al nervio 6ptico y el subsecuente deterioro del campo visual. El porcentaje de mala
adherencia reportado en los estudios oscila en un rango tan amplio que va desde un 4.6%
hasta un 80%.2° Para comenzar a entender la falta de adherencia a la terapia para
glaucoma, hay que recordar que la mayoria de los pacientes con glaucoma son adultos
mayores, muchos de los cuales pueden padecer circunstancias que les confieren una
dificultad para la aplicacion de sus tratamientos como lo son: trastornos fisicos o
cognitivos, recursos financieros o sociales limitados, asi como agudeza visual y
estereopsis alterada.?* Algunos factores identificados en algunos estudios, no en todos,
como barreras para la correcta adherencia al tratamiento son: la severidad de la
enfermedad, escolaridad, el costo del tratamiento, esquemas de tratamiento que
requieren la aplicacion de una gota mas de 1 vez al dia, polifarmacia, efectos adversos
del tratamiento hipotensor, incapacidad para acudir a consultas de seguimiento, creencia

de que la enfermedad no progresara aunque se falle en el tratamiento, entre otros.?°-?

Existen estudios de farmacoeconomia que analizan la carga econémica que la
enfermedad representa para las sociedades y para los sistemas de salud®24, en los
cuales se ha observado que el costo incrementa conforme lo hace la severidad de la
enfermedad, sin embargo para los fines del estudio que realizaremos, resulta mas Uutil
analizar aquellos que analizan el costo que el tratamiento tiene para el paciente, sobre
todo porque como mencionamos antes, el costo al tratamiento puede ser una barrera para
la adherencia al tratamiento de la enfermedad. En un gran estudio nacional de 8427
pacientes?®, quienes se encontraban recibiendo tratamiento para glaucoma de angulo
abierto, se identific6 un subgrupo de pacientes con mala adherencia, en tratamiento con
latanoprost (andlogo de prostaglandina), en un momento en que soélo existia el
medicamento de patente. Cuando a este subgrupo de pacientes se le indico el uso de
latanoprost genérico, se observo un incremento considerable en la adherencia incluso a
niveles mas altos que otros pacientes quienes se mantuvieron en tratamiento con el
medicamento de patente. Si bien no es posible establecer causalidad, se cree que este
fendmeno podria deberse a la disminucién en el costo del tratamiento que esto les

supuso. Existen diversos estudios que han tenido como fin el calcular el costo teérico,



diario o anual del tratamiento hipotensor tdpico, a continuacién, analizaremos algunos de
ellos:

1. En 2003, Fiscella y colaboradores determinaron el costo tedrico diario del
tratamiento hipotensor tépico tomando en cuenta el promedio del costo al menudeo de los
diferentes goteros.?® Encontraron que el costo del timolol genérico, que oscilaba entre
$0.38 y $0.46 dolares por dia, era semejante al costo de los medicamentos de otras casas
comerciales. El costo por dia de los inhibidores de la anhidrasa carbdnica oscilé entre
$1.05 y $1.33 dolares por dia. El Cosopt® (dorzolamida/timolol) tuvo un costo menor que
la combinacion de goteros de betabloqueadores e inhibidores de la anhidrasa carbdnica
comprados por separado. El costo de brimonidina (Alphagan-P®, Allergan) fue $1.29
dolares por dia). Por su parte, los analogos de prostaglandinas fueron desde $0.9
(Rescula®) por dia hasta $1.25 (Xalatan®).

2. Stillitano y colaboradores, en 2005 realizaron una observacion interesante, ya
que compararon el costo mensual del tratamiento con el salario minimo en su pais.?’ El
resultado fue que el costo tedrico mensual del tratamiento més caro suponia un 29.1% del
salario minimo. Por otro lado, el tratamiento mas barato fue el maleato de timolol
genérico, representando un costo con respecto al salario minimo del 1,2% al 1,6%.

3. Dos afios mas tarde, en china, Ying Gao y colaboradores, determinaron y
compararon el costo tedrico diario de diversos medicamentos hipotensores oculares.?®
Obtuvieron el costo de cada gota, por medio de cuantificacion directa en un cilindro
graduado, y de esta manera calcularon el costo teérico diario de cada medicamento. Los
resultados muestran que la diferencia en el costo del tratamiento hipotensor es amplia,
con el Latanoprost 0.005% con un costo de $0.91 US siendo el mas costoso y el Timolol
0.5% con un precio diario de $0.03 US siendo el menos costoso. En sus conclusiones
comentan que si bien lo andlogos de prostaglandinas son un potente medicamento
reductor de la PIO, su alto costo deberia ser tomado en cuenta cuando se selecciona un
tratamiento para glaucoma en China.

4. En el 2008, en un estudio realizado por Rylander y colaboradores en Estados
Unidos®, se encontraron resultados muy semejantes a los descritos por Fiscella y
colaboradores en 2003, con el timolol 0.5% siendo el tratamiento mas barato con un costo
anual de $ 150.81 US, mientras que la brimonidina 0.15% (Alphagan®) mostré el maximo
costo que fue de $ 873.98 US. El costo anual de los analogos de prostaglandinas oscilo
entre los $ 427.29 US para Travoprost (Travatan®) y $ 557.62 para Bimatoprost

(Lumigan®). Una diferencia entre el presente estudio y el realizado en 2003, es que la



descripcion del costo esta dada como un costo anual y no diario. Los autores aconsejan
tomar en consideracién el costo de los medicamentos para la decision del tratamiento del
glaucoma.

5. En el afilo 2013, Lazcano y colaboradores, determinaron el costo anual de los
medicamentos mas comunmente empleados para el tratamiento topico del Glaucoma en
México, con base en el régimen de aplicacion y el promedio de costo al menudeo.*
También compararon los costos de los medicamentos desde el afio 2009 hasta el 2012,
encontrando que el costo promedio anual de todos los tratamientos incrementd un 27.87
+/- 10.09% en dicho periodo. El farmaco con menor costo anual fue el timolol 0.5% con un
rango entre $ 20.44 US y $ 55.44 US. Dorzolamida al 2% tuvo un menor costo anual
comparado al de Brinzolamida, $326.91 US y $418.96 US, respectivamente. Los analogos
de prostaglandinas tuvieron un costo anual entre $235.58 US para Bimatoprosty $ 337.78
US para Latanoprost. De la misma forma en que ya habia sido descrito en otros paises, el
medicamento mas caro fue la brimonidina 0.2% (Alphagan®) con un costo anual de $
675.39 US. Sus conclusiones indican que el costo anual de la terapia topica para
glaucoma en México puede ser menor que en otros paises debido a la existencia de
laboratorio mexicanos que producen medicamentos de patente. Me parece importante
destacar que en este estudio se mostr6 que en algunas ocasiones el costo de las
combinaciones fijas es menor a la suma de sus partes por separado, mientras que en
otros casos lo goteros por separado supondrian un costo menor al de la combinacion fija

con los mismos componentes.

En 2016, Lazcano y colaboradores, realizaron un estudio con el fin de brindar un estimado
realista del costo del tratamiento de glaucoma primario de angulo abierto, consultas de
seguimiento, asi como de la carga econdémica que la enfermedad representa para los
pacientes en un hospital en México.®! Para el célculo de la carga econémica se utilizaron
las divisiones proporcionadas por la INEGI; de los cuales en este estudio 57% de los
pacientes tenian un salario bajo, 38% medio y so6lo 4.3% alto. Los resultados de este
andlisis son alarmantes, pues pacientes de bajos ingresos gastaron un promedio del
61,5% de sus ingresos en su tratamiento de glaucoma, la mayor carga econémica fue
observada en el grupo de pacientes con glaucoma moderado (92,8%); Por otro lado, los
pacientes con ingresos moderados gastaron 19.5% en promedio y huevamente la mayor
carga econémica se encontrd en el grupo de glaucoma moderado (24%). Finalmente, sélo

20 pacientes poseian un salario alto y ellos gastaron un promedio de 7,9% de sus



ingresos mensuales en su tratamiento de glaucoma. Este estudio demuestra la muy
elevada carga econOmica que el tratamiento para el glaucoma representa en nuestra

poblacion.

En este estudio de medicamentos hipotensores se obtuvo el costo real del tratamiento

hipotensor. No parece haber algin estudio en el que se haya calculado dicho costo.

Materiales y métodos

Tipo de estudio:

1.1. Prospectivo

1.2. Transversal.

1.3. Observacional.

1.4. Descriptivo

1.5. Comparativa

Lugar y duracién
La investigacién tuvo lugar en el departamento de glaucoma de la Asociacién Para Evitar
la Ceguera en México, ILLA.P., en el periodo comprendido entre el 01/05/2021 y
concluyendo el 28/02/2022.

Poblacién
Pacientes de ambos géneros, mayores de 18 afios de edad, con diagndstico de glaucoma

0 hipertension ocular y uso de tratamiento hipotensor topico, atendidos en el servicio de
glaucoma de la Asociacién Para Evitar la Ceguera en México, |.A.P.

Unidad de observacion
El andlisis de las variables principales de estudio se obtiene de los pacientes

Universo
Pacientes con diagnostico de glaucoma o hipertension ocular y uso de tratamiento

hipotensor en el servicio de glaucoma de la Asociacion Para Evitar la Ceguera en México,
[LA.P.

Método de muestreo
Reclutamiento consecutivo.

Criterios de inclusion
1. Tener mas de 18 afios
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2. Diagnéstico de glaucoma o hipertension ocular con uso de tratamiento

hipotensor tépico

Criterios de exclusion

1. No cumplir con los criterios de inclusién

2. No saber la respuesta a alguna de las preguntas realizadas en la encuesta

3. Estar utilizando alguna marca de hipotensor ocular no incluida en la lista que se
estudiara

Variable principal de desenlace
Costo real anual del tratamiento hipotensor tépico.

Tamanfo de la muestra
Se utilizé la férmula de estimacion de proporciones para calcular la muestra a estudiar:

TZ
Z 0?=1.96 a 2 colas
P= 0.3 (30%)
T=0.1 (10%)

N= 81 sujetos

Plan de andlisis
Para el analisis de datos descriptivo de las variables cualitativas, se utilizd frecuencias

simples y porcentajes. En el caso de variables cuantitativas, se realiz6 media con su
desviacion estandar (en caso de tener distribucion normal) o bien mediana y rangos
interquartiles (si se tiene una distribucion no normal). Para la comparacién entre el costo
real y tedrico se utiilizé6 T de student en caso de tener distribucién normal o prueba de
Wilcoxon en caso de tener distribucién no paramétrica Se utilizara el paquete estadistico

SPSS versién 17.0. Se considerara como significativo un valor de p<0.05.

Aspectos éticos
La presente investigacion se apeg6 a la Declaracién de Helsinki y las buenas précticas

clinicas. Al manejar informacion retrospectiva obtenida mediante una encuesta, se
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cumplieron los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, ademéas que la
informacién obtenida se utilizard exclusivamente para fines académicos y de

investigacion.

Resultados

Se reclutaron 81 pacientes de los cuales 64.19% (n=52) fueron del sexo femenino. Con
una media de edad de 65.07 + 15 afios (rango, 20-92 afios). El 70.37% de los pacientes
(N=57) se encuentran en tratamiento hipotensor topico con un solo gotero, el cual en el
50.87% de los casos (n=29) corresponde a un analogo de prostaglandinas, seguido en
frecuencia por 24.56% (n=14) una combinacion fija de 2 farmacos, 14.03% (n=8) una
combinacion fija de 3 farmacos, 8.77% (n=5) un betabloqueador y 1.75% (n=1) un
inhibidor de la anhidrasa carbonica. El resto de los casos se encuentra utilizando 2 a 4
goteros para su tratamiento hipotensor; de los cuales 83.3% (n=20) utiliza 2 goteros,
12.5% (n=3) 3 goteros y soOlo 4.16% (n=1) 4 goteros. Nuestra variable principal de
desenlace fue determinar el costo real anual del tratamiento hipotensor topico en
pacientes con glaucoma, el cual tuvo una media de 9,807 + 6,819 pesos (rango, $243.8-
34,685). El costo percibido por el paciente fue ligeramente mayor de $10,683 + 7,384
(rango, $240-36,000). Bajo una utilizacion 6ptima de las gotas el costo teédrico fue de
$8,347 * 5,945 (rango, $243.8-31,305). El costo percibido fue ligeramente mayor al costo
real como puede observarse en el grafico 1, sin encontrarse diferencia estadisticamente
significativa (p= 0.21, prueba de t pareada).

Costo anual

Costo tedrico - f e :
Costo real - : ® i
Costo percibido [ ® {
1 | 1 1
0 5000 10000 15000 20000

Pesos mexicanos

Comparando el costo real versus el tedrico se encontré una diferencia
estadisticamente significativa, siendo el costo real mayor al costo teérico (p= 0.0001);
esta diferencia es igualmente estadisticamente significativa cuando se compara el
costo tedrico vs el percibido (p=0.0004). Al comparar los costos entre grupos etarios
(grafica 2) no se encontré diferencia estadisticamente significativa (p= 0.99, test
Kruskal-Wallis).
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Al comparar la eficiencia de la aplicacion entre pacientes que se aplican la gota versus a
guienes se la aplica alguien mas, no se encontré diferencia estadistica (p= 0.44, prueba
exacta de Fisher) (gréfico 3).
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Encontramos que los pacientes pertenecientes al grupo de edad mayor de 60 afios
aplican la gota con una menor eficiencia.
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comparacion con la duracion teorica de los goteros que deberia ser de 63.76 + 41.49 dias
(rango, 18.15-251.7), esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0.0001, prueba
de t pareada).
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Discusion

El presente estudio intenta tomar en consideracion la aplicacion de las gotas, la cual no es
siempre Optima, para el célculo del costo real del tratamiento anual hipotensor topico en
pacientes con glaucoma en México. Existi6 una diferencia estadisticamente significativa
entre el costo real y el costo tedrico, siendo el costo real ligeramente mayor, lo cual puede
significar que existe desperdicio de medicamento que se traduce en una elevacion del
costo, esta diferencia en el costo podria en realidad ser mayor, dado que el costo tedrico
fue calculado con base en el costo méaximo al publico. El 22.22% de los pacientes (n=18)
refirié aplicar mas de una gota para lograr que el medicamento cayera en el ojo, lo cual es
semejante a los resultados obtenidos por Lazcano y colaboradores, quienes
documentaron que 33.2% de los sujetos tenian que aplicar mas de 1 gota para lograr que
el medicamento cayera en el 0jo.3? Sin embargo, tomando en consideracién cuanto
refieren los pacientes que les dura el gotero y comparandolo a lo que les deberia durar
bajo una aplicacion éptima, existe en promedio una diferencia de 19.74 dias, lo cual
podria significar que la proporcién de pacientes que aplica de manera ineficiente la gota
es mayor. Por otro lado, es interesante destacar que si bien 77.78 % de los pacientes
refieren les toma 1 intento para aplicar la gota correctamente, sélo 32.09% reporto un
costo que no excede al calculado para la aplicacion 6ptima. Otro dato que sugiere una
mayor ineficiencia en la aplicacion de la gota que lo reportado por los pacientes, es el
hecho de que el 77.77 % de los pacientes refiere una duracién del gotero que es menor
de lo esperado para una aplicacion 6ptima.

Si bien determinar la adherencia no fue uno de los objetivos de este estudio, observamos
gue 26 (32%) pacientes reportaron un costo percibido menor al real y al teérico, de estos,
7 (27%) referian ademas una duracion mayor del gotero que lo esperado para una
aplicacion optima. Esto sugiere que 14.81% de los pacientes encuestados podrian estar
aplicando su tratamiento con una menor frecuencia que lo debido, lo cual implicaria un
mal apego a tratamiento. Si lo comparamos a lo obtenido por Deokule y colaboradores®,
es una proporcion semejante a la reportada por pacientes que olvidaron la aplicacién de
una dosis en un periodo de 2 semanas que fue del 13.8%, cifra que asciende a 23%
cuando se considera a los pacientes que olvidaron 2 dosis 0 més de 2 dosis en el mismo
lapso. Contario a lo que pensdbamos, no existi6 una diferencia significativa entre la

aplicacion de gotas por el paciente mismo al compéralo a la aplicacién por un tercero.
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Mientras que algunos estudios estiman el costo diario del tratamiento hipotensor topico
para glaucoma?28, otros lo han hecho de forma anual®®*3°, teniendo todos en comun la
estimacién del costo de la aplicacion de un solo medicamento con posologia estandar en
ambos ojos, asi como considerando 1 sola gota para cada aplicacién. No existen estudios
de farmaco-economia que tomen en consideracion la eficacia en la aplicacién de las gotas
para el calculo del costo del tratamiento, ni tampoco estudios sobre el costo
individualizado a cada paciente con distintos goteros y posologias para cada ojo, situacién
que suele ser comun en los pacientes con glaucoma. Dado que nuestro estudio se basa
en lo reportado por el paciente existe sesgo de memoria. En paises en los que existe
control sobre la frecuencia con la que un paciente resurte el medicamento, los datos

obtenidos podrian ser mas exactos.

Conclusiones

La aplicacién subo6ptima de gotas para controlar el glaucoma es uno de los factores que
influyen en el elevado costo del tratamiento de este padecimiento. El costo real, segun lo
calculado en nuestro estudio, excede al costo tedrico de una aplicaciéon dptima de gotas.
Creemos gue una intervencion educativa si es requerida y esto podria reflejarse en una
reduccién del costo del tratamiento, lo cual podria tener un impacto sobre la adherencia.
Lo anterior, podria disminuir la carga econ6mica atribuible a la enfermedad, mejorar la

calidad de vida del paciente e incluso disminuir la ceguera atribuible a glaucoma.
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