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Analisis de coste-efectividad modelizado comparando
metotrexato con fototerapia tipo PUVA para la psoriasis
moderada-severa en el Area de Salud de Badajoz

D. de Argila, I. Rodriguez-Nevado y A. Chaves

Unidad de Dermatologia. Hospital Universitario Infanta Cristina. Badajoz.

Objetivo. Realizar un andlisis de coste-efectividad modelizado, usando un drbol decisién, comparan-
do metotrexato y fototerapia tipo PUVA para la psoriasis crénica en placas moderadas-severas en el Area de Sa-
lud (AS) de Badajoz, durante el periodo de un afio, desde la perspectiva societaria.

Material y métodos. Se consideraron las variables eficacia (PASI50 [descenso del 50% del PASI basal]) y segu-
ridad (reacciones adversas). Se valoré como eficaz la mejorfa del PASIS0. Se tomaron datos de la literatura
médica dermatoldgica, fundamentalmente revisiones generales, revisiones sistematicas y ensayos clinicos alea-
torizados. Los regimenes de tratamiento se obtuvieron de las recomendaciones de grupos de trabajo y docu-
mentos de consenso, recogidos en publicaciones médicas.

Como costes directos se consideraron los costes unitarios por consulta, los de las pruebas de monitorizacién, los
de la medicacién y las sesiones de fototerapia y los de las reacciones adversas.

En los costes indirectos se valoraron los costes por desplazamiento, y los de productividad debidos a la pérdida
de horas de trabajo de la jornada laboral.

Resultados. El coste unitario por tratamiento con metotrexato serfa de 952,79 euros (directos: 796,48; indirec-
tos: 156,31). El coste unitario por tratamiento con PUVA serfa 899,70 euros (directos: 383,36; indirectos:
516,34). El coste total del tratamiento durante un afio con metotrexato seria 255.202,73 euros, y con PUVA
266.406,88 euros. Las ratios medias de coste-efectividad serfan, para cada uno de los tratamientos: metotrexa-
to 1.519,06 euros, y PUVA 1.085,18 euros por caso tratado eficazmente. La ratio incremental PUVA/meto-
trexato serfa: 150,65 euros por cada caso afiadido eficazmente tratado.

Conclusiones. El tratamiento de la psoriasis durante un afio en el AS de Badajoz con PUVA seria mas caro,
pero también mds coste-efectivo que el tratamiento con metotrexato. Sin embargo, los costes indirectos (so-
portados por el paciente) del tratamiento con PUVA son mas altos, lo que plantea un problema de equidad. Es-
tos resultados deben considerarse a la luz de las limitaciones metodoldgicas de un estudio modelizado.
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COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS COMPARING METHOTREXATE WITH PUVA THERAPY
FOR MODERATE-SEVERE PSORIASIS IN THE SANITARY AREA OF BADAJOZ

Abstract. Objective. To perform a cost-effectiveness analysis, by using a decision tree model, comparing
methotrexate with PUVA therapy for moderate to severe chronic plaque psoriasis in the sanitary area of Badajoz
(south-western Spain) over a one-year period.

Material and methods. The following variables and data sources were included: efficacy (a 50 % reduction in the
PASI) and safety (adverse reactions). Data were retrieved from the dermatologic medical literature, mainly
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general reviews, systematic reviews and randomized clinical trials. Therapy schedules followed current guide-
lines from work task teams and consensus documents.

Direct costs included unitary costs of medical consults, costs of laboratory tests, pharmacy, phototherapy
sessions and costs derived from adverse reactions.

Indirect costs included travel expenses and costs of lost productive work time.

Results. Unitary cost of methotrexate therapy would be 952.79 euros per treatment (direct cost: 796.48; indirect
cost: 156.31). Unitary cost of PUVA therapy would be 899.70 euros per treatment (direct cost: 383.36; indi-
rect cost: 516.34). Total cost of a one-year treatment with methotrexate would be 255,202.73 euros. Total cost
of a one-year treatment with PUVA would be 266,406.88 curos. The average cost-effectiveness ratios per case
effectively treated would be 1,519.06 euros for methotrexate therapy, and 1,085.18 euros for PUVA therapy.
The incremental cost-effectiveness ratio of PUVA/methotrexate would be 150.65 euros for each additional case
effectively treated.

Conclusions. One-year treatment for moderate to severe psoriasis in the sanitary area of Badajoz would be more
expensive but also more cost-effective with PUVA than with methotrexate. However, indirect costs (borne by
patients), are higher for PUVA therapy, a fact that raises an issue of equity. The results should be interpreted

taking into account the methodological limitations of a modelling study.

Key words: psoriasis, cost-effectiveness, cost-efficacy, methotrexate, PUVA.

Introduccion

La prevalencia de la psoriasis en Espafia es de 1,5 pacientes
por 100 habitantes?, y no existen datos para sospechar dife-
rencias geogréficas entre las regiones espafolas.

Las diversas terapias que han demostrado efectividad
10 son curativas, y se instauran para mejorar la sintomato-
logia y la calidad de vida de los pacientes, o curar los bro-
tes de la enfermedad mds que para prolongar su esperanza
de vida. Se busca mejorar los pardmetros de mejoria clini-
ca objetivos (como el PASI, considerado por la Food and
Drug Administration [FDA] como el end-point de los ensa-
yos de eficacia) y subjetivos (calidad de vida relacionada
con la salud y preferencias de los pacientes).

Existen numerosos estudios de eficacia, efectividad y
seguridad de estos tratamientos. También se han pu-
blicado estudios de costes totales en varios paises. Sin
embargo, no son muy numerosos en la literatura médica
los estudios de coste-efectividad (CE). Hemos encon-
trado ensayos clinicos de tipo CE comparando meto-
trexato con ciclosporina, metotrexato con régimen de
Goeckermann, metotrexato con un régimen rotatorio
modificado de ciclosporina y metotrexato, calcipotriol
con fototerapia UVB, y un régimen de combinacién de
calcipotriol y betametasona seguido de calcipotriol con
tacalcitol en monoterapia, realizados en EE.UU., Holan-
da, Dinamarca y Francia®®.

Objetivo del estudio

Realizar un andlisis de coste-efectividad modelizado, usan-
do un drbol de decisién, comparando metotrexato frente a

fototerapia tipo PUVA para la psoriasis crénica en placas
moderada-severa en el Area de Salud (AS) de Badajoz, du-
rante el periodo de un afio, desde la perspectiva de la so-

ciedad.

Los tratamientos a comparar en el estudio

1. Metotrexato. Es un agente inhibidor de la sintesis de
ADN, con propiedades antiproliferativas, antiinflama-
torias e inmunosupresoras. Se utiliza desde 1958 y se
considera de primera linea en el tratamiento de la pso-
riasis, incluyéndose en los regimenes de terapia rotacio-
nal. Se administra por via oral, aunque puede usarse por
via subcutdnea o parenteral. Las Unicas contraindica-
ciones absolutas son el embarazo y la lactancia. Los
efectos secundarios agudos limitantes son la intolerancia
gastrointestinal y la leucopenia, seguidos de la insufi-
ciencia renal y las interacciones medicamentosas. La
toxicidad a largo plazo mds temida es la hepatotoxicidad
(fibrosis periportal y cirrosis), a la que predisponen cier-
tos factores de riesgo, como el consumo excesivo de al-
cohol o de medicaciones hepatotdxicas, las hepatitis cré-
nicas virales y la diabetes tipo 1. Existe una guia
terapéutica para su manejo de la Academia Americana
de Dermatologia, cuya dltima revisién es de 1998”.

2. PUVA (psoralenos orales seguidos de exposicién a

UVA). La estandarizacién de este tratamiento, hace
30 afios, fue la primera alternativa real a la hospitaliza-
cién de los pacientes con psoriasis moderada-severa, al
ofrecer remisiones completas y prolongadas de forma
ambulatoria. Tiene efectos inmunosupresores y antipro-
liferativos. La toxicidad limitante aguda es la fotosensibi-
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lidad, el eritema, el prurito y la intolerancia digestiva del
psoraleno. Los tratamientos prolongados con muchas se-
siones predisponen al cincer cutdneo y a la fototoxicidad
ocular (sobre todo cataratas). Existen dos regimenes:
a) el europeo, basado en la dosis fototéxica minima; y
&) el americano (Fitzpatrick), segtn el fototipo®.

El Grupo de Consenso americano para la toxicidad a
largo plazo de la terapia con PUVA reconoce que éstay el
metotrexato son los tratamientos para la psoriasis con la ra-
z6n beneficio-riesgo mds aceptable’.

El contexto

Segtn el dltimo censo de las tarjetas sanitarias individua-
les de marzo de 2005, el AS de Badajoz da cobertura sani-
taria a una poblacién de 251.165 habitantes, distribuida
en 18 centros de salud (CS), con 4 grados de dispersion:

1. Zona centro y drea urbana.

2. Anexo I, La Paz, Montijo, Oliva de la Frontera, San
Roque y Villanueva del Fresno.

3. Barcarrota, San Fernando, Jerez de los Caballeros, La
Roca de la Sierra, Olivenza, Pueblonuevo del Guadiana,
San Vicente, Santa Marta, y Talavera.

4. Alburquerque y Alconchel.

La atenci6n especializada del AS es atendida en el Complejo
Hospitalario Universitario de Badajoz, que integra el Hospi-
tal Infanta Cristina y el Hospital Perpetuo Socorro, situados
en el drea urbana de Badajoz. En la Unidad de Dermatologia
durante los ultimos dos afios se atendieron un total de
699 pacientes con el diagnéstico de psoriasis, de los cuales
123 (el 17 %) precisaron tratamiento sistémico, un porcenta-
je similar al observado en el estudio Epiderma 2 (el 21%).

Métodos
Fuentes de datos

1. Eficacia y seguridad: se tomaron datos de la literatura
médica dermatolégica, fundamentalmente revisiones
generales, revisiones sistemdticas y ensayos clinicos alea-
torizados!®12,

2. Regimenes de tratamiento: recomendaciones de grupos
de trabajo y documentos de consenso, recogidos en pu-
blicaciones médicas”S.

3. Costes directos: ) costes unitarios por consulta de der-
matologia y de oftalmologia obtenidos de la Memoria
de Contabilidad Analitica de la Direccién de Gestién
Econémica y Servicios Generales de la Consejeria
de Sanidad del Servicio Extremefio de Salud (SES)

de 2004. Se han calculado incluyendo los costes de per-
sonal, de funcionamiento de la consulta, de utilizacién
de otros servicios y también los costes estructurales.
Dado que el dmbito del estudio es la consulta ambulato-
ria u hospitalaria del SNS, todos los pacientes son re-
mitidos por el médico de AP, por lo que no se conside-
raron estos gastos de consulta; &) costes de las pruebas
para la monitorizacién (laboratorio, radiologia y biopsia
hepitica) obtenidas de la misma fuente, aportadas por
los distintos departamentos centrales responsables;
¢) costes de la medicacién. Se extrajeron del Catdlogo de
Especialidades Farmacéuticas espafiol; 4) costes por se-
sién de fototerapia. Se obtuvo una media de las tarifas
de las 3 compaiias aseguradoras de mayor implanta-
cién en la provincia (ASISA, SANITAS y ADESLAS).

4. Costes indirectos: a) tiempos y costes por desplazamien-
to. Los datos de isocronas, distancia desde los CSy tarifas
de transporte se obtuvieron de las empresas de transporte
publico por autobis (LEDA y DAMAS) que operan en el
drea geografica de la provincia. No se consideraron los
costes indirectos por transporte desde la misma ciudad de
Badajoz. El coste medio se calcul6 haciendo una media de
las tarifas de transporte para desplazarse desde cada CS
fuera de la ciudad, ponderadas mediante coeficiente de
poblacién; 4) tiempos y costes por pérdida de la jornada
laboral. Se usaron los datos de salario bruto medio anual
en Extremadura de la encuesta estructural salarial del Ins-
tituto Nacional de Empleo, publicada con referencia a
2002. Para una jornada laboral de 40 horas semanales, se
calcul6 el salario medio por hora trabajada. Este método
ha sido usado en otro estudio de coste-efectividad. Se
consideraron costes por este motivo las horas perdidas du-
rante los desplazamientos y el tratamiento recibido. Para
este Gltimo se estimé un tiempo de 30 minutos por pa-
ciente (para consulta o sesién de fototerapia). No se con-
sideraron los costes por el del tiempo perdido en las ex-
tracciones de sangre ni otras pruebas complementarias,
puesto que éstas se realizan en los CS préximos.

Variables

1. Eficacia y seguridad. La eficacia se mide en términos
de mejoria de los pardmetros clinicos. Se usa como me-
dida de la efectividad la mejoria de las lesiones median-
te medicién del PASI. Se ha considerado eficaz un ré-
gimen de tratamiento que ofrece una reduccién del 50 %

del PASI basal (PASI50).

Sila seleccién de los pacientes y la monitorizacién de los re-
gimenes son los adecuados, la toxicidad de los tratamientos a
corto y medio plazo es pequefia, consistiendo en intolerancias
o alteraciones analiticas sin repercusion clinica. Sin embargo,
amenudo obliga a suspender temporal o permanentemente el
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tratamiento, por lo que se han considerado reacciones adver-
sas todas aquellas que obligan a interrumpirlo.

2. Costes. Los costes unitarios por tratamiento durante
un afio se calcularon sumando los directos (de consulta,
medicacién, sesiones de fototerapia, monitorizacién y
tratamiento de las reacciones adversas) y los indirectos

(costes por desplazamiento y derivados de la pérdida de
jornada laboral).

Para calcular el coste de la biopsia hepitica se consideré
el 5% del coste por cada prueba, que corresponde a la po-
blacién en riesgo candidata al menos a una prueba a lo lar-
go de un afio (pacientes con hepatopatia crénica viral o eti-
lica y con diabetes tipo 1).

Modelizacion

Se disefié un drbol de decision (fig. 1) con las probabilidades
de los sucesos obtenidas de los datos elaborados de la forma
previamente mencionada. Se realizé el estudio desde la pers-
pectiva de la sociedad (sumando los costes directos e indirec-
tos) y del SES (considerando solamente los costes directos).

Poblacioén diana

Considerando la prevalencia nacional de la psoriasis se es-
tima que 3.767 habitantes del AS pueden padecer la en-
fermedad. Dado que el 17% de los pacientes atendidos en

o
Eficaz 0,75
0,70 RRAA
0,25
0,5 No eficaz
»| n:96
0,30
Poblacion
n: 640 NoR
o
Eficaz 0,90
PUVA 0.85 RRAA n:26
‘ 0,10
0,5 No eficaz
»| n:48
0,15

Figura 1. Arbol de decision.

nuestras consultas en los ltimos 2 afios presentan crite-
rios clinicos y/o subjetivos para instaurar un tratamiento
sistémico, se ha calculado que la poblacién susceptible a re-
cibir metotrexato o PUVA es de 640 pacientes. Dado que
no existen contraindicaciones absolutas para ninguno de
los 2 tratamientos (salvo el embarazo o la lactancia), se
consider6 que la mitad de dicha poblacién podia ser can-
didata a uno u otro tratamiento.

Regimenes y monitorizacion

Metotrexato

El régimen promedio incluye las siguientes medicaciones y
dosis:

1. Metotrexato 7,5-30 mg/semana, media de 15 mg/sema-
na durante 16 semanas (240 mg/tratamiento). Dado que
se calcula un periodo de recaida de 5 semanas, deberian
hacerse 2,5 tratamientos con metotrexato a lo largo de un
afio, lo que supone una dosis acumulada de 600 mg/afio.

2. Acido félico 5 mg /dia, 7 dias a la semana durante 16 se-
manas: dosis total de 1.400 mg/afio.

3. Ranitidina 300 mg/semana: dosis total 15.600 mg/afio.

Se recomienda, en cuanto a la monitorizacién (laborato-
rio y pruebas de imagen): a) previo al inicio del tratamien-
to: hemograma (3 series), bioquimica hepitica (GOT,
GPT, fosfatasa alcalina, GGT, bilirrubina y albimina), per-
fil renal (creatinina, aclaramiento de creatinina, urea y siste-
matico de orina) y radiografia de térax. No se incluyen el
procoldgeno 3 ni los niveles de metotrexato en sangre por
no ser pruebas disponibles en muestro centro; 4) monitori-
zacién de la toxicidad: hemograma semanal las dos prime-
ras semanas, luego bisemanal las dos siguientes, y después
mensual, en total 15 pruebas al afio; perfil renal (creatinina,
urea, sistemdtico de orina) cada 3 meses, en total 5 determi-
naciones al afio; perfil hepitico cada 4-8 semanas, en total
10 pruebas al afio; ¢) biopsia hepitica: pacientes sin riesgo a
los 1,5 g de dosis acumulada, lo que se alcanza con la dosis
media a las 120 semanas (28 meses). Pacientes con riesgo a
los 250-300 mg acumulados, que se alcanza a los 2-4 meses;
d) nimero de desplazamientos: nimero de consultas en
dermatologia: 15 al afio si no hay complicaciones.

PUVA

El régimen incluye:

1. Psoraleno (8MOP), dosis media de 0,6 mg/kg/sesion, lo
que, para un peso medio de 70 kg, supone 40 mg/sesién,
por 48 sesiones/afo, lo que equivale a 1.920 mgy/ao.

2. Exposicién a fuente de radiacién UVA, a irradiancia
variable y progresiva segin fototipo, tres sesiones a la
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semana durante 8 semanas, segin protocolo. El trata-
miento de cada sesién puede durar un méximo de 15 mi-
nutos. Considerando que en los meses estivales es prefe-
rible la suspension del PUVA, se han considerado dos
tratamientos al afio de media.

3. Monitorizacién previa: perfil hepdtico, anticuerpos anti-
nucleares (ANA), anti-Ro, exploracién oftalmolégica;
continuacion: exploracién oftalmoldgica cada 6 meses.
Ninguna analitica si no hay complicaciones.

4. Numero de desplazamientos: nimero de consultas en
dermatologia al afio: 3 (previa y a las 8 semanas de trata-
miento); numero de consultas en oftalmologia: 2; na-
mero de sesiones al afio: 24 x 2 = 48; niimero total de
desplazamientos al afio: 54.

Resultados

Efectividad

Metrotrexato

A pesar de ser uno de los tratamientos sistémicos que mds
tiempo lleva usindose para tratar la psoriasis, y de ser uno de
los m4s usados en la actualidad, una reciente revisién sistema-
tica de la literatura concluye que no existen estudios bien di-
sefiados que permitan aventurar datos sobre su efectividad™®.
Se estima que su efectividad (PASIS0) puede ser de al menos
el 70% en los primeros 2-4 meses!!, aunque algunos ensayos
clinicos muestran un porcentaje de mejoria menor'>.

PUVA

Aunque una reciente revision sistemdtica identifica 23 estu-
dios aleatorizados y controlados, y alerta sobre la gran hete-
rogeneidad de los disefios y los protocolos®, se estima que
el 70-90 % de los pacientes con psoriasis crénica modera-
da-severa presentan descenso del PASI del 50 % basal'®.

Seguridad

Metotrexato

Se observan efectos secundarios en el 25 % de los pacien-
tes a las dosis recomendadas: intolerancia gastrointestinal,
leucopenias y hepatopatia leve-moderada (generalmente
asintomatica)®. Pueden minimizarse mediante el uso con-
comitante de folatos y ranitidina. Dichos efectos suelen re-
querir la suspensién de la medicacién y la realizacion de
analiticas de control. No precisan medicacién adicional.
Se excluyen como efectos secundarios la intoxicacién por
sobredosis accidental y la enfermedad pulmonar grave, ex-
cepcional en el tratamiento de la psoriasis. Tampoco se in-
cluyen los producidos a largo plazo derivados de la fibrogé-
nesis hepdtica o la inmunosupresién.

PUVA

La toxicidad limitante de este tratamiento es muy peque-
fia. La mds frecuente es la intolerancia digestiva al oxsora-
leno (8MOP), que generalmente obliga a reducir la dosis
y a ajustar la toma a las comidas. Aunque un grado leve de
eritema no es infrecuente, la fototoxicidad aguda es rara si
se ajusta al fototipo el régimen de exposicién ascendente;
cuando aparece suele requerir fotoproteccion, un emolien-
te y un antihistaminico tipo 1 durante dos dias. Se ha omi-
tido la toxicidad a largo plazo (fotoenvejecimiento y cdn-
cer cutdneo), por quedar fuera de la ventana temporal
elegida para el estudio.

Costes

Los costes unitarios directos, los de las reacciones adver-
sas y los indirectos de cada uno de los dos tratamientos se
exponen en la tabla 1. El coste total del tratamiento con
metotrexato durante un afio se muestra en la tabla 2 y el
coste total del tratamiento con PUVA durante un afio se
recoge en la tabla 3. Los tratamientos no eficaces también

Tabla 1. Costes unitarios por tratamiento en euros

RRAA: reacciones adversas.

Tabla 2. Coste total del tratamiento con metotrexato
durante un ano en euros

RA: reaccion adversa.
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Tabla 3. Coste total del tratamiento con PUVA
durante un afio en euros

RA: reaccion adversa.

tendrian un coste, menor que aquellos que lo fueron, pues-
to que se suspenderian ante la falta de eficacia tras el pri-
mer curso.

Ratios medias de coste-efectividad

Metotrexato: 255.202,73 euros /168 pacientes tratados
eficazmente = 1.519,06 euros por caso tratado eficaz-
mente.

PUVA: 266.953,14 euros /246 pacientes tratados efi-
cazmente = 1.085,18 euros por caso tratado eficazmente.

Ratio incremental (PUVA/metotrexato)
de coste-efectividad

Ratio incremental: 266.953,14 — 255.202,73/246 — 168 =
150,65 euros por cada caso tratado eficazmente afiadido.

Comentario

Existen varios estudios que calculan los costes directos e in-
directos de la psoriasis'?. En Espafia, el estudio EPIDER-
MA II, multicéntrico, fue realizado en 2003-2004 sobre un
total de 797 pacientes con psoriasis (717 de los cuales com-
pletaron el estudio), el 61 % de ellos presentaba psoriasis
leve (PASI < 10), el 17 % moderada (PASI 10-20) y el 9%
grave (PASI > 20)". Se estimé un coste directo medio
anual de 890,5 euros por paciente, y un coste medio indi-
recto (sin incluir los gastos de transporte) de 188,5 euros
por paciente. Sin embargo, los costes medios directos to-
tales de los pacientes en tratamiento sistémico eran casi el
doble que los que recibian s6lo medidas tépicas. Los cos-
tes de los pacientes con psoriasis moderada y grave ascen-
dian, respectivamente, a 1.265 y 2.169,3 euros, algo menos
de lo que hemos calculado para los tratamientos contem-
plados en nuestro estudio, en el que se incluyen los costes
indirectos por transporte. En torno al 13 % de estos costes
correspondian al tratamiento con medicacién oral (sin es-
pecificar) y al tratamiento con fototerapia. Los costes in-
directos de la psoriasis moderada eran el doble de los de la
leve, y los casos graves costaban 5 veces mds que los leves, y
eran atendidos fundamentalmente en el hospital.

Nuestro estudio modelizado parte de los datos de la
literatura médica, que muestran que el tratamiento con
fototerapia tipo PUVA es probablemente mis eficaz y
mids seguro que el realizado con metotrexato. El hecho
de que esta afirmacién no pueda asegurarse estriba en la
falta de pruebas (evidencia médica) acerca de éste ulti-
m010,11,16‘

En condiciones ideales, en las que cualquier paciente con
psoriasis moderada-grave seria candidato al tratamiento
con metotrexato o PUVA (puesto que no existen contrain-
dicaciones absolutas, salvo embarazo y lactancia, comunes
a ambos), el tratamiento con PUVA tendria una ratio me-
dia coste-efectividad menor que la del tratamiento con
metotrexato; es decir, serfa mis coste-efectivo. Este dato
contrasta con el que obtuvo un estudio estadounidense de
coste-efectividad basado en célculos de coste de medica-
cién y monitorizacién de Medicare referidos a 2004, que
sefiala al metotrexato como el tratamiento mds coste-efec-
tivo de todos los tratamientos sistémicos usados en la ac-
tualidad para la psoriasis'2.

A pesar de que el coste unitario por tratamiento con
metotrexato es mayor que con PUVA, el coste total anual
con PUVA es mayor que con metotrexato, como con-
secuencia de la mayor proporcién de tratamientos efica-
ces. El coste de oportunidad con PUVA seria, a la pos-
tre, menor que el de metotrexato, puesto que se ahorraria
el coste de las terapias alternativas de los casos que no
responden.

El hecho de que los costes indirectos, sufragados inte-
gramente por el paciente en el sistema sanitario de nues-
tra region, sean 3,3 veces superiores con PUVA que con
metotrexato, plantea un problema de equidad. La im-
portante dispersién y las distancias geogréficas al centro
hospitalario para recibir el tratamiento son algunas de
las causas estructurales del problema, que podrian ali-
viarse destinando ayudas para el transporte a estos pa-
cientes.

Conclusiones

1. En el AS de Badajoz el coste unitario por tratamiento
de metotrexato seria mayor que el del tratamiento con
PUVA. Sin embargo, el coste total del tratamiento
con PUVA durante un afio en nuestra poblacién seria
mayor que el de metotrexato.

2. El tratamiento con PUVA serfa mds coste-eficaz que el
realizado con metotrexato.

3. Los costes directos, soportados entre el SES y el pa-
ciente, son mayores en el tratamiento con metotrexato.
Sin embargo, los costes indirectos, soportados en exclu-
siva por el paciente, son sensiblemente mayores en el
tratamiento con PUVA. Esto plantea un problema de
equidad, no evaluado en nuestro estudio.
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. Se trata de un estudio modelizado, no de un ensayo cli-
nico prospectivo y controlado, por lo que se han usado
los datos medios de eficacia y coste obtenidos de fuentes
heterogéneas.
. La psoriasis es una enfermedad crénica y general-
mente progresiva, de curso fluctuante y evolucion im-
previsible, por lo que una ventana temporal de un afio
puede ser insuficiente para una correcta valoracién de
costes y eficacia a la hora de la toma de decisiones cli-
nicas, aunque se ha utilizado en al menos un estu-
dio!?2. Un modelo de Markov es seguramente mds
apropiado.

. Se ha evaluado la eficacia de los tratamientos exclusiva-

mente en términos de mejoria del PASI (PASI50), y no

se han incluido mejorias en los indices de evaluacién
global ni los de calidad de vida.

. No se han tenido en cuenta los costes de la toxicidad a

largo plazo (tratamiento de los cdnceres de piel relacio-

nados con el PUVA, de los linfomas o la hepatotoxici-
dad asociados al metotrexato, etc.).

. Solamente se han utilizado las revisiones sistematicas y
los ensayos publicados en inglés. Las revisiones sistemd-
ticas advierten un deficiente nivel de evidencia en rela-
cién con los indicadores de eficacia y seguridad de los
dos tratamientos, mis acusado en el caso del metotre-
xato, como resultado de fallos en el disefio de los estu-
dios, protocolos de tratamiento y actuacién heterogé-
neos y falta de definicién de criterios e indicadores de
mejoria.

. No se han tenido en cuenta otras razones para priori-
zar un tratamiento sobre el otro, como por ejemplo la
coexistencia de artritis psoridsica (en la que seria mds
eficaz el metotrexato) o los tratamientos inmunosupre-
sores recibidos previamente (lo que favoreceria el uso de

PUVA).
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