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Resumen

Objetivos. El objetivo de este estudio es calcular el coste
medio a que asciende cada seguimiento de hepatitis B, C y
VIH en el personal sanitario que ha sufrido una inoculacion
accidental, desagregar el coste en dependencia del estado
serolégico de la fuente e identificar los apartados que influ-
yen en mayor grado en la cuantia de este resultado.

Métodos. Se realizé una descripcién de costes. El progra-
ma post-exposicién se modelizé en un arbol de decisiéon que
combinaba probabilidades (porcentaje de cada tipo de fuen-
te en funcion de su positividad a los tres virus e inmunizacion
del accidentado frente a hepatitis B) y costes monetarios (pese-
tas del afo 1994). Estos costes fueron: personal, laborato-
rio, farmacia, energéticos, limpieza, teléfono, material meédi-
co y de oficina, amortizacién y pérdidas productivas. Se realizé
un analisis de sensibilidad en funcién del cumplimiento real
del programa.

Resultados. El coste medio de cada inoculacién fue de 39.564
ptas. (29.750 ptas. aplicando el analisis de sensibilidad), con
un rango desde las 86.864 ptas. (fuente positiva a los tres virus
y accidentado no inmunizado) a las 23.074 ptas. (fuente nega-
tiva a los tres virus). Si la fuente era hepatitis B positiva, el
coste medio fue de 86.093 ptas. cuando el accidentado no
estaba inmunizado y de 53.232 si lo estaba. La mayor parte
del coste residi6 en las pruebas serolégicas (rango del 72,8%
al 87,7%).

Conclusiones. El alto coste sugiere una evaluacion adecuada
del riesgo con el fin de evitar seguimientos innecesarios. El
modelo utilizado permite conocer el coste de cada episodio
potencialmente evitable y puede aplicarse en cualquier hos-
pital con el objetivo de evaluar econdémicamente nuevos dis-
positivos preventivos.

Palabras clave: Inoculacién accidental. Personal sanitario.
Descripcién de costes. Andlisis de decisién.

Summary

Objectives. The aim of this study was to calculate the ave-
rage cost of each hepatitis B, C and HIV follow-up carried out
in the health personnel that have suffered an exposure to blood
and body fluids and to estimate the cost for each of the dif-
ferent types of sources as wall as to identify the items that
account for the main part of the cost.

Methods. A cost analysis was carried out. The post-expo-
sure programme was modelled in a decision tree combining
probabilities (percentage of each type of source in depen-
dence of its positivity for the three viruses and immunization
state of the health personnel against hepatitis B) and mone-
tary costs (pesetas from 1994). Costs included: salaries, labo-
ratory, chemist, energy, cleaning, telephone, medical and offi-
ce equipment, amortization and lost productivity. A sensitivity
analysis was carried out with the real fulfillment of the pro-
gramme.

Results. The average cost was 39,564 ptas. (29,750 ptas.
applying the sensitivity analysis), with a range from 86,864 ptas.
(source positive for the three viruses and injured subject not
immunized) to 23,074 ptas. (source negative for the three viru-
ses). If the source was hepatitis B positive, the average cost
was 86,093 ptas. when the injured subject was not immuni-
zed and 53,232 ptas. if he was immunized. Serologic tests
account for the main part of the cost (range from 72.8% to
87.7%).

Conclusions. High cost suggests an appropiate risk evaluation
in order to avoid unnecessary follow-ups. The model used
allows to know the cost of each potentially avoided episode
and it could be used for any hospital in order to make an eco-
nomical evaluation of new preventive devices.

Key-words: Needlestick injuries. Health personnel. Costs and
cost analysis. Decision theory.
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Introduccion

| riesgo biolégico debido a las inoculaciones

accidentales es uno de los mas frecuentes

entre el personal sanitario. Se define inocula-

cién accidental como la exposicion percutanea
0 mucocutanea a sangre y fluidos corporales poten-
cialmente contaminados. El riesgo de transmisién
hematica esta centrado basicamente en tres enferme-
dades de etiologia virica: hepatitis B, hepatitis C y SIDA.
El riesgo para el virus de la hepatitis B (VHB) esta cuan-
tificado en un rango que va de un 6% (HBsAg positi-
vo) a un 30%-43% (HBsAg positivo y HBeAg positivo) '-2.
No se conoce con exactitud la prevalencia de este virus
entre el personal sanitario, estando mucho mejor docu-
mentada su incidencia (0,265%)%°. Con respecto al virus
de la hepatitis C (VHC), el riesgo de adquisicién esta
cuantificado en un 3%°%7. La prevalencia entre el per-
sonal sanitario oscila entre un 0,28%°% y un 2%° 0. El
riesgo de transmision del virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) ha sido establecido en un 0,3%'" "2,
pese a lo cual diversas circunstancias pueden modifi-
car esta cifra®.

La mayor parte del conocimiento e investigacién eco-
némica en relacién con los accidentes biolégicos se ha
venido desarrollando bajo dos perspectivas: 1) Traba-
jos que utilizan metodologia del tipo coste-beneficio en
la evaluacién de los programas de vacunacion de hepa-
titis B'® y 2) Estudios de coste-efectividad en la eva-
luacién de sistemas de administracion de medicacién
endovenosa méas seguros .

Bajo la primera perspectiva y tomando los traba-
jos realizados en personal sanitario’®, al calcular el
beneficio de los programas de vacunacién, se inclu-
ye el ahorro (costes evitados o beneficios directos)
que supone la no realizaciéon de un seguimiento pos-
terior ni la aplicacion de inmunizacién pasiva al per-
sonal vacunado que ha sufrido una inoculacién acci-
dental. A pesar de ello, no se incluyen los costes de
los seguimientos a los virus de la hepatitis C e inmu-
nodeficiencia humana. Tampoco se especifica el total
de determinaciones serolégicas (parte importante del
coste) u otro tipo de costes, omitiendo cualquier refe-
rencia a los costes debidos a la pérdida de produc-
tividad.

La segunda perspectiva esta intimamente ligada
al estudio de los costes de las inoculaciones acci-
dentales. Los trabajos que evallan sistemas de
administracién de medicacion intravenosa mas segu-
ros (sistemas sin agujas o con agujas protegidas) rea-
lizan analisis sobre los costes de dichas inoculacio-
nes con el objetivo de poder cuantificar el ahorro que
ha supuesto la puesta en marcha de estos nuevos
dispositivos de acuerdo con las inoculaciones pre-
venidas'+ 1617 El resultado de estos estudios de coste-
efectividad es claramente favorable al desarrollo de

estas innovaciones. Poseen también las limitaciones
sefaladas anteriormente.

Centrandonos en los trabajos realizados en nues-
tro pais, el Grupo Espafol de Estudio de la Hepatitis
B realizé en el afo 85 un analisis de costes de los casos
de hepatitis B desarrollados por el personal sanitario®,
incluyendo un célculo del gasto representado por cada
exposicion accidental al virus de la hepatitis B. Es evi-
dente que existe una carencia de estudios de evalua-
cién econdmica relacionados con el tema de los acci-
dentes bioldgicos y que responda a las siguientes
preguntas: ¢,cudl es el coste medio a que asciende cada
seguimiento de VHB, VHC y VIH en el personal sani-
tario que ha sufrido una inoculacién accidental?, ¢ cual
seria este coste en dependencia del estado serolégi-
co de la fuente? y finalmente, ¢cuales son las activi-
dades que inciden en mayor grado en la cuantia de este
coste?

El objetivo del presente trabajo es responder a las
preguntas anteriores. Para ello, el programa de
seguimiento de inoculaciones accidentales debe
modelizarse mediante un arbol de decisién en el que
se asignen las probabilidades asociadas a todas los
nudos de acontecimientos, y los costes correspon-
dientes a cada nudo terminal. Finalmente, podra deter-
minarse el coste esperado de cada acontecimiento en
funcion del estado seroldgico de la fuente de infec-
cion.

Material y métodos

El tipo de andlisis utilizado fue una descripcion de
costes'®'° que constituye una forma parcial de eva-
luaciéon econdmica en la que sélo se examinan (en uni-
dades monetarias) los costes netos de una Unica alter-
nativa, sin realizar ninguna valoracién explicita de las
consecuencias del curso de accién sanitaria evaluado.
Todos los calculos para la valoracién de los costes rele-
vantes se realizaron desde la perspectiva del tercer
pagador o asegurador 2°, en nuestro caso la Tesoreria
General de la Seguridad Social. Se establecié un marco
temporal de un ano. Los recursos consumidos, las tec-
nologias desgastadas y el personal utilizado se valo-
raron a partir de los datos de 1994.

En los anos 80 se crearon diferentes registros de
inoculaciones accidentales en todo el mundo'?2':22, En
el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Miguel
Servet (Zaragoza) se establecié un registro de inocu-
laciones accidentales desde 1986. Este registro formaba
parte del programa de seguimiento tras inoculacién acci-
dental y habia sido elaborado conforme a las normas
dictadas por los Centros para el Control de Enferme-
dades de Estados Unidos?.

Tras sufrir una inoculacién accidental, se evalu6
el riesgo segun el contaminante y el tipo de accidente
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sufrido. Si la fuente era conocida y previa solicitud
al paciente, se solicitaron los marcadores serologi-
cos correspondientes. Si indicaban positividad a
algun virus, se realizd un seguimiento serologico a
los ceros, tres y seis meses (HBsAg y anti-HBc para
el virus de la hepatitis B, anti-VHC y anti-VIH), afa-
diendo un control a los 12 meses para el virus de
la inmunodeficiencia humana. Cuando la fuente era
positiva o desconocida al virus de la hepatitis B y el
trabajador no estaba inmunizado (titulo de anti-HBs
inferior a 100mUl/ml), se administr6 una primera dosis
de inmunoglobulina especifica anti-Hepatitis B.
Cualquier tipo de marcador serolégico desconocido
se considerd como positivo, realizando el seguimiento
necesario.

Sujetos de estudio

El ambito de estudio fueron 3.385 integrantes del
personal sanitario del Hospital Miguel Servet que

potencialmente pudieron sufrir una inoculacién acci-
dental en el desarrollo de su actividad. Los sujetos
de estudio fueron 485 inoculaciones accidentales regis-
tradas en este personal entre el 1 de enero de 1993
y el 31 de agosto de 1995. Se excluyeron 170 ino-
culaciones accidentales producidas durante ese pe-
riodo en personal no sanitario o perteneciente a ins-
tituciones sanitarias abiertas (atencién primaria y
ambulatorios).

Modelizacion mediante drboles de decision

Como herramienta de apoyo a la descripcién de
costes se utilizé un analisis de decision 2426, mode-
lizando el programa de seguimiento tras inoculacién
accidental en un arbol (fig. 1). En este arbol de deci-
sion se representaron los nudos u opciones disponi-
bles y las probabilidades asociadas. Las nudos ter-
minales correspondieron a los diferentes tipos de
seguimiento realizados en funcién de la positividad

Figura 1. Arbol de decision con las proporciones asociadas a cada nudo. Entre paréntesis figura el nimero absoluto de
inoculaciones accidentales. (Las proporciones se han calculado respecto al numero absoluto de inoculaciones asociadas al
nudo precedente.)

FUENTE

NEGATIVA | 5%423% (263)

NO SEGUIMIENTO

38% (48)

PS NO INMUNIZADO
FRENTE AL VHB

56,75% (126)

[ vow |

485

INOCULACION

PS INMUNIZADO

67% (64
33% (32

FRENTE AL VHB
62% (78)
45,77% (222)

FUENTE

POSITIVA
- 0

DESCONOCIDA
VHB ()
43,25% (96)

96% (44) SEGUIMIENTO VHB, VHC y VIH

4% (2)  SEGUIMIENTO VHB y VHC

0% (0)  SEGUIMIENTO VHB y VIH

100% (2) SEGUIMIENTO VHB

96% (66) SEGUIMIENTO VHC y VIH

4% (3)  SEGUIMIENTO VHC
1% (1) SEGUIMIENTO VIH
89% (8)  NO SEGUIMIENTO

28% (18) SEGUIMIENTO VHC y VIH

72% (46) SEGUIMIENTO VHC

(
)
)

VHC (-) VIH (+) | 100% (32) SEGUIMIENTO VIH

VHB: virus de la hepatitis B.
(+): fuente positiva.

VHC: virus de la hepatitis C.
(-): fuente negativa.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
PS: personal sanitario.
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del paciente fuente a alguno de los tres virus y del
estado inmunitario del trabajador accidentado frente
a la hepatitis B.

Estimacion de las probabilidades y los costes

La cuantificacion de cada tipo de inoculacién acci-
dental (que se tradujo en cada tipo de seguimiento) se
realizd a partir de la base de datos informatizada del
registro. Con estos valores se calcularon las propor-
ciones que cada nudo terminal representaba respecto
al nudo precedente (Fig. 1). El resto de las proporcio-
nes asociadas a cada nudo se fueron calculando pro-
gresivamente hasta alcanzar el acontecimiento inicial
(inoculacién accidental). Estas proporciones expresa-
ban la probabilidad de realizar cada tipo de seguimiento
si se cumplian las condiciones precedentes. Por ejem-
plo, la probabilidad de realizar un seguimiento al virus
de la inmunodeficiencia humana si la fuente era posi-
tiva a los otros dos virus y el personal no estaba inmu-
nizado fue del 96%.

Las variables correspondientes a las pautas de con-
sumo de servicios sanitarios fueron las siguientes:

A) Costes de personal: se consideraron como indi-
rectos al producto o servicio (el centro de coste Medi-
cina Preventiva «ofrecia» varios productos), pero direc-
tos a dicho centro de coste (s6lo concernian a este
centro)?’. Para la imputacién de cualquier coste indi-
recto al producto se necesité una unidad comun que
permitiera medir el conjunto de la productividad del
centro (clasicamente denominada como unidad de
obra). En nuestro estudio se optd por el «tiempo de
dedicacién del personal» en la prestacién del servi-
Ci028’29.

Primero se calculé el coste que suponia cada
minuto de trabajo de los tres estamento implicados
(médico, enfermera y auxiliar de clinica) a partir de
la suma del sueldo anual bruto y las cuotas patro-
nales, dividido por la jornada laboral anual (tabla 1).
En segundo lugar, se realiz6 una estimacién del tiem-
po de dedicacién de cada estamento en el desarro-
llo de cada tipo de seguimiento. El coste se calculd
multiplicando este tiempo por la cuantia a que
ascendia cada minuto de dedicacién en cada esta-
mento.

B) Costes de laboratorio: los costes de las anali-
ticas realizadas se imputaron directamente al produc-
to?’. A su vez, estas analiticas se consideraron como
productos del centro de coste Laboratorio. Estos cos-
tes variaron en funcién del nUmero de marcadores sero-
l6gicos solicitados, dependiendo del tipo de seguimiento
realizado. Los marcadores HBsAg, anti-HBc y anti-VIH
tuvieron un precio de 4.847 ptas. El anti-VHC ascen-
di6 a 6.057 ptas. Los datos fueron facilitados por el
departamento de contabilidad segun las tarifas del
INSALUD.

Tabla 1. Coste en pesetas/minuto de las variables que utilizan
como unidad de obra el tiempo de dedicacion del personal
en la prestacion del servicio (datos economicos del afio 1994).
Programa de seguimiento tras inoculacion accidental
del H. Miguel Servet (Zaragoza)

Enfermera Médico Auxiliar de clinica
Tipos de costes ptas./minuto  ptas./minuto ptas./minuto
Salarios 40,27 63,96 24,76
Energéticos 0,37 0,37 0,37
Limpieza 0,76 0,76 0,76
Teléfono 0,11 0,11 0,11
Material médico y de oficina 0,30 0,30 0,30
Amortizacion de equipos 0,12 0,12 0,12
Total: 41,93 65,62 26,42

C) Costes de farmacia: el coste de las dosis de inmu-
noglobulina especifica anti-Hepatitis B se asigné direc-
tamente al producto?®’. El precio de cada vial «Hepu-
man Berna»® de 5 cc (11.446 ptas.) se incluy6 en los
costes de los seguimientos que precisaron su admi-
nistracion (fuente portadora del virus de la hepatitis B
y accidentado no inmunizado).

D) Costes energéticos (agua, gas y electricidad):
se consideraron como indirectos al producto y al cen-
tro de coste Medicina Preventiva?’, dado que corres-
pondian a todos los centros de coste hospitalarios. Para
distribuirlos se tom6 como criterio de reparto los m?
de superficie. El coste localizado se calculé multipli-
cando la factura de 394 millones de ptas. para el con-
junto del hospital (facilitada por el departamento de
Control de Gestion) por la fraccion de m2 que repre-
sentaba Medicina Preventiva respecto al total del hos-
pital. Para imputar este coste al producto se utilizé la
misma unidad de obra, dividiendo el coste localizado
por los minutos trabajados al afio en este centro de
coste. Este coste se sumo6 al del salario de personal
(por cada estamento) para obtener el coste de cada
minuto dedicado a los diferentes tipos de seguimien-
to (tabla 1). Otros costes indirectos: por el mismo pro-
cedimiento (tabla 1) se calcularon los costes de lim-
pieza (la factura del hospital ascendié a 476 millones
de ptas.), los costes de teléfono (en este caso se tomd
como criterio de reparto el n? de lineas de teléfono con
salida exterior?®2° (tabla 1) y la factura ascendié a 26
millones de ptas.).

E) Costes de material médico y de oficina:los cos-
tes debidos a este consumo se consideraron como indi-
rectos al producto, pero directamente localizables en
el centro de coste Medicina Preventiva?. La factura de
509.249 ptas. se imputé al producto utilizando la uni-
dad de obra especificada. Este resultado se sumé al
coste de salario de personal por minuto de dedicacién
a cada seguimiento (tabla 1).
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Tabla 2. Cumplimiento de los controles segun el estado seroldgico de la fuente frente a los tres virus. Programa de seguimiento
tras inoculacion accidental del H. Miguel Servet (Zaragoza)

Serologia de la fuente 0 meses (inicial)

3 meses 6 meses 12 meses (dltimo)

75%
92%
92%
96%
56%

Fuente sélo positiva a VHB

Fuente sélo positiva a VHC

Fuente sélo positiva a VIH

Fuente positiva a varios virus
Fuente desconocida a los tres virus

0%
59%
2%
74%
32%

0%
52%
1%
72%
31%

53%
2%
31%

VHB: virus de la hepatitis B.  VHC: virus de la hepatitis C.  VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

F) Costes de amortizacion de equipos: el servi-
cio de Medicina Preventiva disponia de cuatro orde-
nadores personales, cuyos costes de amortizacién
se consideraron como directos al centro e indirec-
tos al servicio o producto?®’. Se calculé el valor anual
equivalente, tomando un coste de adquisicion de
1.100.000 pesetas, una vida util estimada de seis
anos, un valor residual nulo y una tasa de descuento
del 6%, obteniendo un valor de 211.051 ptas. Este
coste se imput6 al producto utilizando la unidad de
obra especificada. El resultado se anadié al coste
de salario de personal por minuto de dedicacion
(tabla 1).

G) Costes de pérdidas productivas: estos cos-
tes se asignaron directamente al producto. La pro-
ductividad perdida por el personal sanitario acci-
dentado era causada por el tiempo utilizado en el
proceso del seguimiento®'. En primer lugar se rea-
lizé una estimacién de este tiempo para cada uno
de los tipos de seguimiento. En segundo lugar se
pondero6 el coste del minuto trabajado por cada esta-
mento (costes de personal en tabla 1) con la pro-
porcion que cada estamento representaba dentro del
conjunto de accidentados (médico: 20%, enferme-
ra: 60%, auxiliar de clinica: 20%). Este coste final
ponderado (41.906 ptas./minuto) multiplicado por el
numero de minutos de tiempo perdido que suponia
cada tipo de seguimiento, proporcioné el coste indi-
recto que este llevaba asociado.

El coste asociado a cada nudo terminal se calcu-
6 sumando los recursos de todo tipo que se consu-
mieron en el desarrollo de cada tipo de seguimiento.
Se calcularon primero los consumos en cada uno de
los instantes del tiempo: Inicial, 3, 6 y 12 meses (si
era necesario el seguimiento del virus de la inmuno-
deficiencia humana) y posteriormente se sumaron para
hallar el resultado final. El coste asociado a los nudos
precedentes se calculd ponderando el coste por la pro-
babilidad asociada a cada nudo terminal correspon-
diente. El procedimiento se repitié sucesivamente
hasta alcanzar el coste medio de una inoculacioén acci-
dental.

Analisis de sensibilidad

Se utiliz6 un analisis de sensibilidad con el obje-
tivo de observar en qué medida la atribucién de valo-
res hipotéticos a las variables relevantes podria modi-
ficar las conclusiones del estudio. La mayoria de las
variables de costes no suponian un peso especifi-
co real en el resultado final (el precio de una ana-
litica completa, 20.598 ptas., equivalia a 491 minu-
tos de trabajo de una enfermera). En otras variables
(coste de marcadores serolégicos) no teniamos la
posibilidad de calcular su rango de variacion real.
De entre los diferentes tipos de analisis de sensibi-
lidad (simple, de umbral y de extremos), se aplicé
el simple en su version univariante a partir del cum-
plimiento real del programa por parte del personal®2.
Para calcular el coste asociado a cada nudo termi-
nal se diferenciaron los costes en cada instante de
realizacion de controles seroldgicos (Inicial, tres, seis
y 12 meses) y se multiplicaron por la proporcion en
que realmente se efectuaron dichos controles. Estas
proporciones se obtuvieron a partir del porcentaje
de abandonos en el desarrollo del seguimiento (tabla
2). El procedimiento desarrollado para alcanzar el
coste medio fue similar al descrito anteriormente.

Resultados

En la figura 1 se expone el arbol de decision con
las probabilidades asociadas a cada rama. Respec-
to al total de inoculaciones, 263 (54,23%) correspon-
dieron a fuentes negativas a los tres virus y 222
(45,77%) a fuentes positivas o desconocidas a algun
virus. Las 110 (22,6% del total) fuentes consideradas
como positivas a los tres virus correspondieron en su
totalidad a inoculaciones en las que el paciente fuen-
te era desconocido. Dentro de las fuentes positivas o
desconocidas frente a algun virus, 179 (80,6%) lo eran
frente al virus de la hepatitis C y 161 (72,5%) frente
al virus de la inmunodeficiencia humana. 126 (56,7%)
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fuentes eran positivas o desconocidas frente al virus
de la hepatitis B, 78 (62%) afectaron a personal inmu-
nizado frente a este virus y 48 (38%) a personal no
inmunizado.

En la figura 2 se expone el &rbol de decision con
el coste asociado a cada nudo. El coste medio de cada
inoculacién fue de 39.564 ptas. Este valor disminuia
a 23.074 ptas. si la fuente era negativa a los tres virus
y ascendia a 59.100 ptas. en el caso de que la fuen-
te fuera positiva 0 desconocida a algun virus. La mayor
parte del coste correspondié a la realizacion de los
controles serologicos. En las inoculaciones que pre-
cisaron seguimiento, el porcentaje que este coste
representd respecto al total oscilé en un rango del
72,8% (fuente sélo positiva al virus de la hepatitis B
en personal no inmunizado) al 87,7% (fuente positi-
va a los virus de la hepatitis By C en personal inmu-
nizado). Si la fuente era positiva o desconocida al virus
de la hepatitis B (independientemente de su positivi-
dad a los otros dos virus), se apreci6 una diferencia
considerable si el accidentado estaba inmunizado

(53.232 ptas.) frente a este virus 0 no (86.093 ptas.).
Cuando la fuente era positiva a los virus de la hepa-
titis By C, no existi6 una diferencia apreciable si ade-
mas era positiva al virus de la inmunodeficiencia huma-
na (86.864 ptas en no inmunizados y 55.663 ptas. en
inmunizados) o negativa (86.323 ptas. en no inmu-
nizados y 55.222 ptas. en inmunizados). Esto se jus-
tificaba porque las exposiciones consideradas posi-
tivas a los tres virus provenian de una fuente
desconocida. En este caso no se incluia el coste de
la serologia realizada a la fuente de exposicion (20.598
pesetas).

Aplicando el analisis de sensibilidad (Fig. 3), el coste
medio de cada inoculacién fue de 29.750 ptas. Esto
suponia una reduccién del 24,8% respecto a la rea-
lizacion completa de todos los seguimientos. La dife-
rencia con los resultados tedricos (Fig. 2) fue mas apa-
rente en los seguimientos realizados a partir de fuentes
desconocidas (consideradas por el programa como
positivas) frente a los tres virus.

Figura 2. Resultados en pesetas del analisis de costes, expresando el coste asociado a cada nudo.
Programa de seguimiento tras inoculacion accidental del H. Miguel Servet (Zaragoza).

FUENTE
N 230 86.841 VIH(+) | 86.864
VHC (+)
86.003 VIH() | 86323
PS NO INMUNIZADO
FRENTE AL VHB 68.152 VHE | -
VHC ()
VH(E) | 68152
39.564 , 65718
INOCULACION
s
55.644 VIH(+) | 55663
‘VHC )
53.232 VIH () | 55222
59.100 PS INMUNIZADO
N FRENTE AL VHB 35,52 VIH(+) | 58090
POSITIVA
030 VHC ()
DESCONOQCIDA VHE) | 2768
51.418 VH () | 66567
VHC (+)
VHB (-) 48.396
VHC () VIH(+) | 48396

VHB: virus de la hepatitis B.
(+): fuente positiva.

VHC: virus de la hepatitis C.
(-): fuente negativa.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
PS: personal sanitario.
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Figura 3. Resultados en pesetas del andlisis de sensibilidad (tomando el cumplimiento real del programa de seguimiento),
expresando el coste asociado a cada nudo. Programa de seguimiento tras inoculacion accidental del H. Miguel Servet (Zaragoza).

FUENTE
NEGATIVA | 23074 44.525 VIH(+) | 43205
VHC (+)
44.432 VIH () 76.215
PS NO INMUNIZADO
FRENTE AL VHB 42217 VHE) | -
VHC ()
VHE) | 42217
29.750 , —
INOCULACION
o e
25,536 VH(+) | 24643
‘VHC )
26.454 VIH() | 46993
37.660 PS INMUNIZADO
FUENTE FRENTE AL VHB 33191 VIH(+) | 49.885
POSITIVA v
. X
DESCONOCIDA VIHG) | 31129
44.598 VIH(+) | 61.374
VHC (+)
43.399 VH() | 38075
VHB () 40.967
VHC () VH# | 40967

VHB: virus de la hepatitis B.
(+): fuente positiva.

VHC: virus de la hepatitis C.
(-): fuente negativa.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
PS: personal sanitario.

Discusion

El resultado obtenido de 39.564 pesetas como
coste medio se aproxima al descrito en anteriores
estudios en Estados Unidos. No obstante, debemos
considerar que el rango va desde las 23.074 pese-
tas (fuente negativa a los tres virus) hasta las 86.864
(fuente positiva a los tres virus y trabajador no inmu-
nizado). La inclusion de distintos tipos de costes difi-
culta la comparabilidad de los resultados con los de
otros autores. Laufer y cols.* obtienen un valor de 363
délares (40.596 pesetas del afio 1994), no incluyen-
do el seguimiento de hepatitis C, pero si el coste del
tratamiento de las hipotéticas seroconversiones
desarrolladas. Gartner'® aporta un coste de 373 déla-
res (47.682 ptas. del ano 1994) incluyendo el mismo
tipo de seguimiento, pero contabilizando sélo parte
de los costes incluidos en nuestro estudio (por ejem-
plo, no se incluye el coste de la serologia realizada
a la fuente).

Analizando la exhaustividad en la valoracion de los
costes, los resultados de este trabajo pueden supo-
ner un primer dato indicativo del coste de las inocu-
laciones accidentales en nuestro pais. No obstante,
debemos ser conscientes de la dificultad de genera-
lizar estos resultados dado el ambito y la naturaleza
del estudio. Desde nuestro punto de vista, la estan-
darizacion de los costes mejoraria la generalizacion
de los resultados.

Diversos factores, como la seroprevalencia de los
virus en los pacientes hospitalizados, implican que
existan tipos de fuentes menos frecuentes que otras’.
En nuestro estudio algunos de los nudos terminales
estan representados por un numero pequefio de casos,
pero el calculo del coste asociado a cada nudo se rea-
liza ponderando los costes por las proporciones (no
los nimeros absolutos) asociadas a sus ramificacio-
nes. La existencia de 11 nudos terminales esté con-
dicionada por la exigencia metodolégica de diferen-
ciar las fuentes por su positividad a los tres virus
valorando todas las combinaciones posibles. Este
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hecho, junto con la consideracién de los marcadores
serolégicos desconocidos como positivos, implica la
aparicién de una proporcion muy baja en alguno de
los nudos terminales asociados a un mismo nudo pre-
cedente. Estas exigencias metodolégicas impiden la
comparacion directa de estas proporciones termina-
les con las obtenidas en otros estudios. Sin embar-
go, el porcentaje de positividad de cada virus en las
fuentes conocidas (virus de la hepatitis B: 3%, virus
de la hepatitis C: 16%, VIH: 9%) no es significativa-
mente diferente al de otras series publicadas® 832,
Debemos valorar que la inclusion del seguimiento de
las fuentes desconocidas, por su elevado numero y
coste de seguimiento, influye en un alto grado en el
coste medio ponderado final.

Se ha incluido el coste de la analitica realizada a
la fuente de exposicién porque figura como una norma
dentro del programa. Los pacientes fuente pueden
tener realizado alguno de los marcadores, pero es
menos frecuente que los tengan todos, y deberan soli-
citarse por el servicio de Medicina Preventiva. Su inclu-
sién puede suponer una sobrevaloracion del resulta-
do, pero si no se incluyeran, la infravaloracion
afectaria de una forma importante al resultado. La
inclusion de los costes debidos a la productividad per-
dida por el personal accidentado es fundamental desde
el punto de vista metodoldgico. La ventaja de este estu-
dio es que puede obviarse cualquier tiempo que no
sea el transcurrido dentro del hospital, de calculo exce-
sivamente subjetivo. No puede imputarse a este coste
una sobrevaloracion del resultado final dada su esca-
sa cuantia en relacion a otros conceptos. Una limi-
tacién de este estudio puede ser el no haber realizado
una distribucion secundaria de los costes de todas las
secciones auxiliares que prestan sus servicios al cen-
tro de coste Medicina Preventiva. Sin embargo, debe-
mos considerar los siguientes puntos: 1) Existen cen-
tros de coste que no pueden distribuir su coste en el
centro de coste Medicina Preventiva (Gestién de enfer-
mos, Lavanderia, Cocina...). 2) En otros, la distribu-
cion proporcionaria un valor muy bajo, que disminu-
ria mas al imputarlo al producto (seguimiento de una
inoculacién accidental). Por ejemplo, en las seccio-
nes de Administracion General y Direccion, el crite-
rio de reparto elegido es la plantilla de cada servicio.
Las 17 personas en plantilla del servicio de Medici-
na Preventiva suponen un factor de distribucién mini-
mo respecto a la plantilla total del hospital (4.437 per-
sonas).

Podria discutirse la inclusién de algunos costes
(energéticos, de limpieza, teléfono, corrientes y de
amortizacion de equipos) razonando que se produ-
cirian aunque no se hubiera realizado el seguimien-
to de las inoculaciones. La decision de incluirlos se
justifica por el tipo de metodologia empleada. Estos
costes se producen por la realizacién de actividades
en el centro de coste Medicina Preventiva que se tra-

ducen en productos o servicios. Al tomar como uni-
dad de obra el tiempo de dedicacion del personal esta-
mos computando realmente el tiempo (y el coste) que
se dedica a este servicio. Estos costes no se inclui-
rian si no se hubieran producido inoculaciones acci-
dentales, siendo imputables a otro tipo de servicios
que supusieran un consumo de tiempo de nuestro per-
sonal. No obstante, analizando los diferentes costes
incluidos observamos que la realizacion de controles
serolégicos supone la mayor proporcién del consumo
de recursos y la contribucion del resto de costes es
minima. La distinta cuantia que cada centro asigna
a un mismo marcador serolégico podria hacer que los
resultados variasen de unos hospitales a otros, inclu-
so dentro de la propia red del INSALUD?* 3%, El coste
de estos marcadores seroldgicos podria juzgarse como
sobreestimado. En nuestro estudio, debe valorarse que
el coste de las analiticas se ha considerado como un
producto del centro de coste laboratorio, incluyendo
todos los posibles costes imputables (personal de labo-
ratorio, energéticos...). Una conclusion razonable es
que el coste de las inoculaciones en cada hospital o
institucién va a ser funcién directa del coste de las
determinaciones analiticas empleadas en el desarrollo
del programa. Los profesionales de Medicina Pre-
ventiva deben responsabilizarse de la valoracion
adecuada del riesgo de los trabajadores para evitar
el uso de los controles seroldgicos como «placebo».
También es fundamental la identificacion del mayor
ndmero posible de pacientes fuente con el objetivo
de no realizar innecesariamente o repetir estos con-
troles.

Se observa una gran diferencia en el coste entre los
trabajadores inmunizados (53.232 ptas.), respecto a los
susceptibles (86.093 ptas.) si la fuente es positiva al virus
de la hepatitis B, independientemente de la positividad
a los otros dos virus. No podemos justificar un argu-
mento econdmico para la vacunacion de hepatitis B en
el personal sanitario a pesar de conocer su coste®. La
razdn es que en nuestro estudio se ha partido del per-
sonal inoculado y no de la totalidad del personal del hos-
pital donde puede existir una gran variacion en el ries-
go de sufrir una inoculacién, incluso dentro de un mismo
estamento.

Esta diferencia es menor en los resultados del ana-
lisis de sensibilidad, es decir, con el porcentaje real
de cumplimiento del programa por parte de los tra-
bajadores sanitarios. La descripcién de costes del pro-
grama asume que tedricamente todos los seguimientos
van a ser realizados hasta el final. La infravaloracion
o el desconocimiento del riesgo, el exceso de confianza
o el olvido por la amplitud de los intervalos producen
un elevado nimero de abandonos a lo largo del segui-
miento. La mayor diferencia en los resultados respecto
a los tedricos se observa en los nudos que corres-
ponden a seguimientos a los tres virus. Al ser fuen-
tes desconocidas el personal sanitario tiene menor con-
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ciencia del riesgo y el porcentaje de cumplimiento es
muy bajo. No obstante, opinamos que con el paso del
tiempo y gracias a las campanas de informacién desa-
rrolladas por los servicios de Medicina Preventiva, los
resultados reales se irdn aproximando a los obteni-
dos tedricamente. De esta forma, deberiamos admitir
una diferencia real en el coste entre inmunizados y sus-
ceptibles.

Los resultados de este estudio pueden utilizarse
en la valoracion econémica de nuevos procedimien-
tos de administracion de medicacién mas seguros. Al

comparar dos sistemas, puede calcularse el ahorro que
supone la introduccién de un dispositivo mas seguro
a partir de las inoculaciones accidentales prevenidas.
Este valor deberia descontarse de la diferencia del
coste de la utilizacién de los dos sistemas. Estos hallaz-
gos evidencian la gran ventaja de la metodologia
empleada, que permite calcular el resultado para dife-
rentes valores de costes y probabilidades. El mode-
lo podria ser aplicado en cualquier hospital o institu-
cién que desarrolle un programa de seguimiento de
inoculaciones accidentales.
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