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Introducción 

 
Independientemente de su origen etiológico, el glaucoma es una neuropatía óptica en la 

que existe daño estructural y funcional, el cual debe de ser lo suficientemente 

característico para representar la muerte de un número sustancial de células ganglionares 

retinianas, así como la pérdida de sus axones en el nervio óptico1. La importancia de esta 

enfermedad radica en que es una enfermedad prevalente, y en que es la causa número 

uno de ceguera irreversible en el mundo2. En 2013, la prevalencia estimada de glaucoma 

en el mundo en personas entre 40 y 80 años de edad fue del 3.54%, lo que equivaldría a 

64.3 millones de personas. En un estudio reciente por Yih-Chiung y colaboradores3, se 

estima que el número total de casos de glaucoma aumente hasta los 111.8 millones de 

personas para el año 2040. Al momento de la creación de este protocolo nos 

encontramos en el año 2020, año en el que de acuerdo a las estimaciones de Quigley y 

colaboradores, habría un total de 79.6 millones de pacientes con glaucoma en el mundo, 

de los cuales un 74% corresponderían a glaucoma de ángulo abierto. Algo alarmante a 

considerar es que, si bien existen estudios en lo que se reporta un 50% de consciencia de 

la enfermedad en países desarrollados4, el porcentaje de pacientes que no sabe que 

padece la enfermedad podría ser tan alto como 90% en países en vías de desarrollo5. La 

prevalencia tanto de glaucoma de ángulo abierto como de glaucoma de ángulo cerrado es 

baja antes de los 40 años, e incrementa exponencialmente con la edad, al grado que se 

ha estimado que 1 de cada 40 individuos mayores de 40 años padece glaucoma4. El 

glaucoma puede ser clasificado en 2 amplias categorías: glaucoma de ángulo abierto y 

glaucoma de ángulo cerrado. Ambos tipos de glaucoma pueden ser una enfermedad 

primaria, o secundaria como resultado de trauma, uso de medicamentos como esteroides, 

tumores, inflamación, o condiciones como dispersión pigmentaria o pseudoexfoliación6. El 

tipo de glaucoma más prevalente en Estados Unidos, es el glaucoma de ángulo abierto 

con un porcentaje reportado del 80%7, mientras que en México entre el 40 y 60% 

corresponden a dicho tipo de glaucoma.8-9 

 

El glaucoma es actualmente una de las enfermedades más controversiales y complejas 

en oftalmología. Múltiples mecanismos han sido propuestos como mecanismo 

fisiopatológico de daño al nervio óptico en los pacientes con glaucoma, pero ninguno de 

ellos por sí mismo puede explicar la gran variabilidad en los patrones de daño y en los 

patrones de susceptibilidad observados en este síndrome, por lo que desde hace mucho 
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tiempo es bien aceptado el origen multifactorial de la enfermedad10. De los factores 

propuestos y analizados a lo largo del tiempo, el nivel de presión intraocular (PIO), es 

quizá el mejor estudiado y comprendido, existiendo una relación directa entre el aumento 

de esta y la muerte de células ganglionares.  Existen diversas maneras por las que la 

elevación de la PIO puede inducir daño al nervio óptico6,11-12, por un lado, la presión 

intraocular elevada puede resultar en compresión, deformación y remodelación de la 

lámina cribosa (punto más débil dentro del globo ocular) ocasionando daño axonal 

mecánico, existiendo una sensibilidad incrementada a este tipo de daño en ojo miopes. 

Por otro lado, La elevación brusca de la PIO puede dificultar el flujo axoplásmico, 

bloqueando la entrega retrógrada de factores tróficos esenciales para las células 

ganglionares, impidiendo así la supervivencia del cuerpo neuronal. Y, en tercer lugar, la 

elevación de la presión intraocular puede ocasionar disminución en el flujo vascular ocular 

con la consiguiente hipoperfusión del nervio óptico. Alteraciones microvasculares, una 

inmunidad alterada, la excitotoxicidad, y el estrés oxidativo, podrían ser también causa de 

glaucoma6. 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 diagnóstico de glaucoma primario de 

ángulo abierto, además del ya bien descrito factor de riesgo que representa el incremento 

de la PIO, se describe que el riesgo de padecer glaucoma es más elevado cuando a la 

exploración se documenta incremento de la relación copa/disco, asimetría en la relación 

copa/disco y hemorragia en disco óptico.13 

 

No solamente por ser un bien documentado factor inductor de daño y progresión del 

glaucoma, sino también por ser el único factor de riesgo modificable, la presión intraocular 

fue desde un inicio, y continúa siendo el blanco terapéutico para el control de la 

enfermedad. Gracias a diversas investigaciones14-15, nos hemos dado cuenta que la única 

opción para prevenir el deterioro o la progresión del daño inducido por glaucoma, consiste 

en la disminución de la presión intraocular, ya sea por medio de terapéutica médica o por 

medio de una intervención quirúrgica. Y no sólo eso, la disminución de la PIO también ha 

probado ser efectiva para prevenir o retrasar la aparición de glaucoma primario de ángulo 

abierto, tal y como fue demostrado en 2002 en el estudio OHTS (Ocular Hypertension 

Treatment Study)16; tras concluir los 5 años de seguimiento del estudio, 4.4% de los 

pacientes en el grupo tratado desarrollaron glaucoma, en comparación con 9.5% de los 

pacientes del grupo no tratado.  Un año más tarde, Leske y colaboradores17, 
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documentaron disminuir a la mitad el riesgo de progresión de glaucoma en los pacientes 

tratados con trabeculoplastía láser + betaxolol tópico. Además, calcularon que el riesgo de 

progresión disminuyó 10% por cada milímetro de mercurio de disminución de la PIO con 

respecto a los niveles basales documentados en la primera visita (cociente de riesgos= 

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

 

Para comprender el concepto de “presión intraocular meta” hay que recordar que el 

fenómeno que todos los tipos de glaucoma tienen en común, es la pérdida de los axones 

de las células ganglionares; aunque el adelgazamiento de dicha capa de fibras nerviosas 

no es sólo un fenómeno patológico, pues con la edad ocurre un adelgazamiento 

considerado fisiológico. 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. Así 

pues, el objetivo último 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 aparición de glaucoma. En el momento en que la presión 

intraocular alcanzada en un paciente dado, permite lograr el objetivo anterior y prevenir 

las alteraciones campimétricas, se dice que se ha alcanzado una presión intraocular meta. 

La presión intraocular meta no es un número estático, ya que varía entre pacientes, e 

incluso en un mismo paciente en diferentes momentos del curso de la enfermedad. La 

presión intraocular meta para un paciente dado depende de diversos factores, entre los 

que encontramos: la PIO basal a la que ocurrió inicialmente la lesión, el grado de lesión, 

la velocidad de progresión, los factores de riesgo, edad y esperanza de vida, así como de 

los costos y riesgos del tratamiento.18 Con base en los estudios, podemos decir que la 

disminución de la PIO necesaria para lograr la detención de la progresión 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.15-19 La reducción deseada por lo tanto no es 

usualmente alcanzada con un beta bloqueador (reducción de 20 al 27%), pero puede ser 

lograda tanto con un análogo de prostaglandinas como con un tratamiento de 

combinación fija, porque con ello se logra una reducción promedio de 27 a 40. Sin 

embargo, si un análogo de prostaglandinas no funciona o no es tolerado, la siguiente 

mejor opción es un beta bloqueador, por ser el siguiente mejor en potencia y control de la 

PIO que los fármacos pertenecientes a los grupos de agonistas adrenérgicos e inhibidores 

de la anhidrasa carbónica.18  
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Haber elegido el esquema ideal para lograr la presión intraocular meta es sólo la mitad del 

éxito, pues igual de importante es la adherencia del paciente al esquema indicado. Una 

pobre adherencia al tratamiento para glaucoma podría relacionarse con daño irreversible 

al nervio óptico 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%.20 Para comenzar a entender la falta de adherencia a la terapia para 

glaucoma, hay que recordar que la mayoría de los pacientes con glaucoma son adultos 

mayores, muchos de los cuales pueden padecer circunstancias que les confieren una 

dificultad para la aplicación de sus tratamientos como lo son: trastornos físicos o 

cognitivos, recursos financieros o sociales limitados, así como agudeza visual y 

estereopsis alterada.21  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 aplicación de una gota más de 1 vez al día, polifarmacia, efectos adversos 

del tratamiento hipotensor, incapacidad para acudir a consultas de seguimiento, creencia 

de que la enfermedad no progresará aunque se falle en el tratamiento, entre otros.20-22 

 

Existen estudios de farmacoeconomía que analizan la carga económica que la 

enfermedad representa para las sociedades y para los sistemas de salud23,24, 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 más útil 

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 

pacientes25, quienes se encontraban recibiendo tratamiento para glaucoma de ángulo 

abierto, se identificó un subgrupo de pacientes con mala adherencia, en tratamiento con 

latanoprost (análogo de prostaglandina), en un momento en que sólo existía el 

medicamento de patente. Cuando a este subgrupo de pacientes se le indico el uso de 

latanoprost genérico, se observó un incremento considerable en la adherencia incluso a 

niveles más 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 

fenómeno podría deberse a la disminución en el costo del tratamiento que esto les 

supuso. Existen diversos estudios que han tenido como fin el calcular el costo teórico, 
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diario o anual del tratamiento hipotensor tópico, a continuación, analizaremos algunos de 

ellos:  

 1. En 2003, Fiscella y colaboradores determinaron el costo teórico diario del 

tratamiento hipotensor tópico tomando en cuenta el promedio del costo al menudeo de los 

diferentes goteros.26 Encontraron que el costo del timolol genérico, que oscilaba entre 

$0.38 y $0.46 dólares por día, era semejante al costo de los medicamentos de otras casas 

comerciales. El costo por día de los inhibidores de la anhidrasa carbónica osciló entre 

$1.05 y $1.33 dólares por día. El Cosopt® (dorzolamida/timolol) tuvo un costo menor que 

la combinación de goteros de betabloqueadores e inhibidores de la anhidrasa carbónica 

comprados por separado. El costo de brimonidina (Alphagan-P®, Allergan) fue $1.29 

dólares por día). Por su parte, los análogos de prostaglandinas fueron desde $0.9 

(Rescula®) por día hasta $1.25 (Xalatan®). 

 2. Stillitano y colaboradores, en 2005 realizaron una observación interesante, ya 

que compararon el costo mensual del tratamiento con el salario mínimo en su país.27 El 

resultado fue que el costo teórico mensual del tratamiento más caro suponía un 29.1% del 

salario mínimo.  Por otro lado, el tratamiento más barato fue el maleato de timolol 

genérico, representando un costo con respecto al salario mínimo del 1,2% al 1,6%. 

 3. Dos años más tarde, en china, Ying Gao y colaboradores, determinaron y 

compararon el costo teórico diario de diversos medicamentos hipotensores oculares.28 

Obtuvieron el costo de cada gota, por medio de cuantificación directa en un cilindro 

graduado, y de esta manera calcularon el costo teórico 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 más 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 análogos de prostaglandinas son un potente medicamento 

reductor de la PIO, su alto costo debería 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 

Unidos29, se encontraron resultados muy semejantes a los descritos por Fiscella y 

colaboradores en 2003, con el timolol 0.5% siendo el tratamiento más barato con un costo 

anual de $ 150.81 US, mientras que la brimonidina 0.15% (Alphagan®) mostró el máximo 

costo que fue de $ 873.98 US. El costo anual de los análogos 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 
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descripción del costo está dada como un costo anual y no diario. Los autores aconsejan 

tomar en consideración el costo de los medicamentos para la decisión del tratamiento del 

glaucoma.  

 5. En el año 2013, Lazcano y colaboradores, determinaron el costo anual de los 

medicamentos más comúnmente empleados para el tratamiento tópico del Glaucoma en 

México, con base en el régimen de aplicación y el promedio de costo al menudeo.30 

También compararon los costos de los medicamentos desde el año 2009 hasta el 2012, 

encontrando que el costo promedio anual de todos los tratamientos incrementó un 27.87 

+/- 10.09% en dicho periodo. El fármaco 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 análogos 

de prostaglandinas tuvieron un costo anual entre $235.58 US para Bimatoprost y $ 337.78 

US para Latanoprost. De la misma forma en que ya había sido descrito en otros países, el 

medicamento más 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 tópica para 

glaucoma en México puede ser menor que en otros países debido a la existencia de 

laboratorio mexicanos que producen medicamentos de patente. Me parece importante 

destacar que en este estudio se mostró 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 supondrían un costo menor al de la combinación 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 ángulo abierto, consultas de 

seguimiento, así como de la carga económica que la enfermedad representa para los 

pacientes en un hospital en México.31 Para el cálculo de la carga económica se utilizaron 

las divisiones proporcionadas por la INEGI; de los cuales en este estudio 57% de los 

pacientes tenían un salario bajo, 38% medio y sólo 4.3% alto. Los resultados de este 

análisis son alarmantes, pues pacientes de bajos ingresos gastaron un promedio del 

61,5% de sus ingresos en su tratamiento de glaucoma, la mayor carga económica 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 nuevamente la mayor 

carga económica se encontró en el grupo de glaucoma moderado (24%). Finalmente, sólo 

20 pacientes poseían un salario alto y ellos gastaron un promedio de 7,9% de sus 
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ingresos mensuales en su tratamiento de glaucoma. Este estudio demuestra la muy 

elevada carga económica que el tratamiento para el glaucoma representa en nuestra 

población.  

 

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

hipotensor. No parece haber algún 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 duración 

La investigación tuvo lugar en el departamento de glaucoma de la Asociación Para Evitar 

la Ceguera en México, I.A.P., en el periodo comprendido entre el 01/05/2021 y 

concluyendo el 28/02/2022. 

Población  

Pacientes de ambos géneros, mayores de 18 años de edad, con diagnóstico de glaucoma 

o hipertensión ocular y uso de tratamiento hipotensor tópico, atendidos en el servicio de 

glaucoma de la Asociación Para Evitar la Ceguera en México, I.A.P. 

Unidad de observación 

El análisis de las variables principales de estudio se obtiene de los pacientes 

Universo 

Pacientes con diagnóstico de glaucoma o hipertensión ocular y uso de tratamiento 

hipotensor en el servicio de glaucoma de la Asociación Para Evitar la Ceguera en México, 

I.A.P. 

Método de muestreo  

Reclutamiento consecutivo.     

.  

Criterios de inclusión  

1. Tener más de 18 años 
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2. Diagnóstico de glaucoma o hipertensión ocular con uso de tratamiento 

hipotensor tópico 

 

Criterios de exclusión  

1. No cumplir con los criterios de inclusión  

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 

estudiará 

   

Variable principal de desenlace 

Costo real anual del tratamiento hipotensor tópico.  

 

Tamaño de la muestra 

Se utilizó la fórmula de estimación de proporciones para calcular la muestra a estudiar: 

 

 

Z α2= 1.96 a 2 colas  

P= 0.3 (30%) 

T= 0.1 (10%) 

 

N= 81 sujetos 

 

Plan de análisis 

Para el análisis de datos descriptivo de las variables cualitativas, se utilizó frecuencias 

simples y porcentajes. En el caso de variables cuantitativas, se realizó media con su 

desviación estándar (en caso de tener distribución normal) o bien mediana y rangos 

interquartiles (si se tiene una distribución no normal). Para la comparación entre el costo 

real y teórico se utiilizó T de student en caso de tener distribución normal o prueba de 

Wilcoxon en caso de tener distribución no paramétrica Se utilizará el paquete estadístico 

SPSS versión 17.0. Se considerará como significativo un valor de p<0.05.  

 

Aspectos éticos         

La presente investigación se apegó a la Declaración de Helsinki y las buenas prácticas 

clínicas. Al manejar información retrospectiva obtenida mediante una encuesta, se 
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cumplieron los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, además que la 

información obtenida se utilizará exclusivamente para fines académicos y de 

investigación.   

 

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 años (rango, 20-92 años). El 70.37% de los pacientes 
(N=57) se encuentran en tratamiento hipotensor tópico con un solo gotero, el cual en el 
50.87% de los casos (n=29) corresponde a un análogo de prostaglandinas, seguido en 
frecuencia por 24.56% (n=14) una combinación fija de 2 fármacos, 14.03% (n=8) una 
combinación fija de 3 fármacos, 8.77% (n=5) un betabloqueador y 1.75% (n=1) un 
inhibidor de la anhidrasa carbónica. 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 sólo 4.16% (n=1) 4 goteros. Nuestra variable principal de 
desenlace fue determinar el costo real anual del tratamiento hipotensor tópico 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 utilización óptima de las gotas el costo teórico 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 gráfico 1, sin encontrarse diferencia estadísticamente 
significativa (p= 0.21, prueba de t pareada). 
 

 
 
Comparando el costo real versus el teórico se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa, siendo el costo real mayor al costo teórico (p= 0.0001); 
esta diferencia es igualmente estadísticamente significativa cuando se compara el 
costo teórico vs el percibido (p=0.0004). Al comparar los costos entre grupos etarios 
(gráfica 2) no se encontró diferencia estadísticamente significativa (p= 0.99, test 
Kruskal-Wallis).  
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Al comparar la eficiencia de la aplicación entre pacientes que se aplican la gota versus a 
quienes se la aplica alguien más, no se encontró diferencia estadística (p= 0.44, prueba 
exacta de Fisher) (gráfico 3).  

 
 

 

 
 

Encontramos que los pacientes pertenecientes al grupo de edad mayor de 60 años 
aplican la gota con una menor eficiencia. 
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La media de duración en días percibidos fue de 44.02 ± 22.3 días (rango, 10-150), en 
comparación con la duración teórica de los goteros que debería ser de 63.76 ± 41.49 días 
(rango, 18.15-251.7), esta diferencia es estadísticamente significativa (p<0.0001, prueba 
de t pareada).  
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Discusión 

 
El presente estudio intenta tomar en consideración la aplicación de las gotas, la cual no es 

siempre óptima, para el cálculo del costo real del tratamiento anual hipotensor tópico en 

pacientes con glaucoma en México. Existió una diferencia estadísticamente significativa 

entre el costo real y el costo teórico, siendo el costo real ligeramente mayor, lo cual puede 

significar que existe desperdicio de medicamento que se traduce en una elevación del 

costo, está diferencia en el costo podría en realidad ser mayor, dado que el costo teórico 

fue calculado con base en el costo máximo al público. El 22.22% de los pacientes (n=18) 

refirió aplicar más 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 tenían que aplicar más de 1 gota para lograr que 

el medicamento cayera en el ojo.32  Sin embargo, tomando en consideración cuanto 

refieren los pacientes que les dura el gotero y comparándolo a lo que les debería durar 

bajo una aplicación óptima, existe en promedio una diferencia de 19.74 días, lo cual 

podría significar que la proporción 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, sólo 32.09% reporto un 

costo que no excede al calculado para la aplicación óptima. Otro dato que sugiere una 

mayor ineficiencia en la aplicación de la gota que lo reportado por los pacientes, es el 

hecho de que el 77.77 % de los pacientes refiere una duración del gotero que es menor 

de lo esperado para una aplicación óptima.  

Si bien determinar la adherencia no fue uno de los objetivos de este estudio, observamos 

que 26 (32%) pacientes reportaron un costo percibido menor al real y al teórico, de estos, 

7 (27%) referían además una duración mayor del gotero que lo esperado para una 

aplicación óptima. Esto sugiere que 14.81% de los pacientes encuestados podrían estar 

aplicando su tratamiento con una menor frecuencia que lo debido, lo cual implicaría un 

mal apego a tratamiento. Si lo comparamos a lo obtenido por Deokule y colaboradores33, 

es una proporción semejante a la reportada por pacientes que olvidaron la aplicación 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 o más de 2 dosis en el mismo 

lapso.  Contario a lo que pensábamos, no existió una diferencia significativa entre la 

aplicación de gotas por el paciente mismo al compáralo a la aplicación por un tercero.  
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Mientras que algunos estudios estiman el costo diario del tratamiento hipotensor tópico 

para glaucoma26,28, otros lo han hecho de forma anual29,30, teniendo todos en común la 

estimación del costo de la aplicación de un solo medicamento con posología estándar en 

ambos ojos, así como considerando 1 sola gota para cada aplicación. No existen estudios 

de fármaco-economía que tomen en consideración la eficacia en la aplicación de las gotas 

para el cálculo del costo del tratamiento, ni tampoco estudios sobre el costo 

individualizado a cada paciente con distintos goteros y posologías para cada ojo, situación 

que suele ser común en los pacientes con glaucoma.  Dado que nuestro estudio se basa 

en lo reportado por el paciente existe sesgo de memoria. En países en los que existe 

control sobre la frecuencia con la que un paciente resurte el medicamento, los datos 

obtenidos podrían ser más exactos.  

 

Conclusiones 

 
La aplicación subóptima 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, según lo 

calculado en nuestro estudio, excede al costo teórico de una aplicación óptima de gotas. 

Creemos que una intervención educativa sí es requerida y esto podría reflejarse en una 

reducción del costo del tratamiento, lo cual podría tener un impacto sobre la adherencia. 

Lo anterior, podría disminuir la carga económica atribuible a la enfermedad, mejorar la 

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