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Pruebas anti-HBs post-vacunación entre los trabajadores de la salud: 
más económico que el manejo post-exposición para la Hepatitis B*

Objetivo: comparar el costo directo, desde la perspectiva del 

Sistema Único de Salud, de la evaluación del status serológico 

post-vacunación con el manejo post-exposición para la 

hepatitis B entre los trabajadores de la salud expuestos a 

material biológico. Método: estudio transversal y de costos, 

basado en datos de accidentes registrados en el Sistema 

de Información de Enfermedades Notificables entre 2006 

y 2016, en el que se evaluaron tres escenarios de gestión 

posteriores a la exposición y uno previo a la exposición: 

A) accidentes entre trabajadores vacunados con status 

serológico positivo y negativo para hepatitis B, expuestos a 

una fuente de origen conocida y desconocida; B) manejo de 

trabajadores no vacunados expuestos a una fuente conocida y 

desconocida; C) manejo de trabajadores vacunados y estado 

serológico desconocido para hepatitis B y D) costo de la 

prueba de pre-exposición post-vacunación. Se evaluaron los 

accidentes y se calculó el costo directo utilizando el modelo 

de árbol de decisión. Resultados: los escenarios en los que 

los trabajadores no tenían títulos de protección después de 

la vacunación o desconocían el status serológico y estaban 

expuestos a una persona fuente positiva o desconocida para 

la hepatitis B reflejaron un costo más alto. Conclusión: el 

costo directo de la profilaxis para la hepatitis B, incluida la 

confirmación del status serológico después de la vacunación 

sería más económico para el sistema de salud.
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Introducción

En todo el mundo, aproximadamente 257 millones 
de personas viven con la infección crónica por el virus de 
la hepatitis B (HBV)(1). Es sabido que el costo de tratar 
esta enfermedad es alto(2-3).

En Brasil, se notificaron 233.027 casos confirmados 
de hepatitis B en el período comprendido entre 1999 y 
2018, con tasas de detección de 6.7/100.000 habitantes 
en 2018, en los que el 0,3% de la transmisión se produjo 
a través de vía ocupacional(4).

La infección por exposición ocupacional puede 
ocurrir durante accidentes con material biológico entre 
los Trabajadores del Área de Salud (TAS), según estudios 
que muestran tasas de 17.3% a 58.4% en Brasil(5-6) y de 
36.7% a 78.0% en otros países(7-9). 

En vista del riesgo de exposición al HBV, la principal 
medida preventiva es la vacunación(10). En Brasil, el Sistema 
Público de Salud (Sistema Único de Saúde, SUS) sufraga 
los costos de la vacuna contra el HBV dentro del Programa 
Nacional de Inmunización, poniéndolo a disposición de 
forma gratuita desde 1998(11).

La vacuna es segura y efectiva, garantizando una 
protección del 92% para adultos inmunocompetentes(12). 
A pesar de la alta protección se recomienda, después de 
la vacunación, realizar una investigación de anticuerpos 
contra el antígeno de superficie (anti-HBs), para 
confirmar la inmunidad al virus(10).

A diferencia de la vacuna contra el HBV, en Brasil, 
la prueba anti-HBs no está disponible habitualmente en 
el sistema de salud pública, después de la vacunación. 

En el manejo de accidentes con material biológico, 
teniendo en cuenta las recomendaciones de los Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC)(10) y el 
Ministerio de Salud de Brasil(13), es necesario evaluar 
el historial de vacunación y el estado serológico de la 
hepatitis B del TAS y el status serológico del HBV por 
investigación del antígeno de superficie de la hepatitis B 
(HBsAg) de la persona fuente conocida, en el momento 
de la exposición ocupacional.

Una vez realizada esta evaluación en el momento 
del accidente, se pueden adoptar cuatro enfoques 
teniendo en cuenta el Guidance for Evaluating Health-
Care Personnel for Hepatitis B Virus Protection and for 
Administering Postexposure Management - CDC(10). 
Según cual sea el status serológico de la persona fuente 
y la víctima, los procedimientos son: ninguna conducta, 
vacunación, vacunación y administración de una dosis 
de inmunoglobulina hiperinmune contra la hepatitis B 
(IGHAHB) y administración de dos dosis de IGHAHB. 
En los tres últimos procedimientos, el trabajador 
lesionado debe realizar la prueba anti-HBs después 
de la vacuna, uno o dos meses después de la última 
dosis y transcurridos entre cuatro y seis meses de esta 
inmunoglobulina(10).

El manejo de accidentes con material biológico entre 
los TAS es costoso en varios países, principalmente en lo 
que se refiere a exposiciones percutáneas(14-18). Aunque la 
realización de pruebas anti-HBs entre estos trabajadores 
es una recomendación del Ministerio de Salud y Trabajo a  
través de la Norma Reguladora (NR) 32/2005(19-20) y de 
los CDC(10), se sabe que una parte considerable de los TAS 
vacunados desconocen el status serológico del HBV(5,21-23).  
La ignorancia de este status en el momento del accidente 
conuna persona fuente positiva requiere una intervención  
de alto costo, como la inmunoglobulina, lo que hace que 
el manejo posterior a la exposición relacionado con el HBV 
sea costoso(15). 

En estudios económicos, el costo directo implica 
costos de tecnología para intervenciones de salud, incluidos 
medicamentos y pruebas(24-25). La evaluación de los costos 
en el área de la salud está cada vez más presente en la 
gestión de los servicios de salud; por lo tanto, la evidencia 
científica de buena calidad sobre los costos y resultados de 
la salud ayuda en la toma de decisiones(26). 

Dado que el SUS no ofrece al trabajador, como 
medida rutinaria, la prueba anti-HBs posterior a la vacuna, 
de forma gratuita, se le preguntó, ¿cuál es el costo más 
bajo relacionado con la exposición laboral al HBV?

En este sentido, el objetivo de este estudio fue 
comparar el costo directo, desde la perspectiva del 
Sistema Único de Salud, de la evaluación del status 
serológico post-vacunación con el manejo post-
exposición para la hepatitis B entre los trabajadores de 
la salud expuestos al material biológico.

Método

Estudio de evaluación económica transversal, 
descriptivo y parcial, centrado en el costo directo del 
manejo de la post-exposición ocupacional al material 
biológico. La población de estudio estaba compuesta por 
TAS que sufrieron accidentes con exposición a material 
biológico notificados en la base de datos del Sistema de 
Información de Enfermedades Notificables (SINAN-NET), 
en el municipio de Goiânia, en el período de 2006 a 2016, 
que corresponde al inicio de las notificaciones del municipio 
hasta el último año en que los datos se completaron y 
marcaron un período de informe de 10 años.

El sitio de estudio se encuentra en la región del Centro-
Oeste de Brasil. Según lo estimado por el Instituto Brasileño 
de Geografía y Estadística en 2017, este municipio tenía 
1.466.105 habitantes(27). Había 3.281 establecimientos de 
salud (redes públicas, filantrópicas y privadas) y 25.367 
TAS trabajando en servicios de salud(28).

En la evaluación del costo directo de llevar a cabo 
la prueba anti-HBs y el manejo de la post-exposición 
al HBV, las variables epidemiológicas analizadas 
fueron: sexo, edad, educación, categoría profesional, 
material biológico involucrado, objeto involucrado, tipo 
de exposición, vacuna contra la hepatitis B del TAS,  
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prueba anti-HBs del TAS, identificación de la persona-
fuente y HBsAg de la persona-fuente. 

A partir de estos datos, se evaluaron cuatro 
escenarios, que representan las posibilidades de 
intervención considerando el status serológico de 
la persona-fuente y del TAE lesionado (A, B, C, D), 
teniendo en cuenta las recomendaciones de los 
CDC(10), adoptadas como referencia para brindar mayor 
protección a los trabajadores. En los escenarios A y B, 
los costos directos del manejo posterior a la exposición 
relacionados con el HBV se cuantificaron entre los TAS 
expuestos a material biológico a partir de datos reales, 
considerando la vacunación previa y el resultado de la 
prueba anti-HBs del trabajador, realizada en el momento 
del accidente (escenario A) o no vacunación (escenario 
B). Mientras que, en el escenario C, los costos de manejo 
post-exposición al HBV se midieron por simulación, 
considerando los estudios epidemiológicos. En este 
escenario, el TAS desconocía el resultado de la prueba 
anti-HBs en el momento de la exposición ocupacional, 
y para la simulación se consideró que la tasa de 
inmunogenicidad era del 92%(12), la tasa de persona 
fuente conocida del 73%(21,29-31) y la prevalencia de la 
persona-fuente HBsAg positiva de 1,0%(21,30-31). 

En el escenario D, los costos directos de la medida 
de prevención del HBV se midieron realizando la prueba 
anti-HBs 30 días después de la última dosis de la vacuna, 
considerando que los TAS lesionados habían realizado 
esta prueba después de la vacunación primaria y antes 
del accidente con material biológico, considerando la 
misma tasa de inmunogenicidad que el escenario C. 

En este estudio, el costo directo se evaluó desde 
la perspectiva del SUS, de acuerdo con la tabla de 
valores actual en el Sistema de Gestión de la Tabla de 
Procedimientos, Medicamentos y Ortesis, Prótesis y 
Materiales Especiales (SIGTAP).

Para realizar los cálculos, se utilizó la moneda 
brasileña en reales (R$), que se convirtió al dólar 
estadounidense (US$) con un valor de US$ 1 = R$ 3,26, 
en función del precio de 15/07/2016, disponible en el 
sitio web del Banco Central de Brasil.

Los valores de las tecnologías (costos unitarios) 
utilizados en este estudio fueron de US$ 5,69 para la 
prueba anti-HBs US$ 5,69 para la prueba de HBsAg,  
US$ 259,75 para el IGHAHB de 500 Unidades 
Internacionales (UI) y US$ 3,07 para cita médica en 
salud ocupacional. Los costos se calcularon considerando 
el número de TAS multiplicado por el valor de la prueba 
o tecnología (anti-HBs, HBsAg, IGHAHB y cita médica)  
en cada escenario.

En el análisis económico, el costo de la vacuna 
no fue considerado en este estudio, ya que se supuso 
que no tendría un impacto financiero, dado que el SUS 
estima el costo para todos los TAS(11).

Los datos epidemiológicos se procesaron y analizaron 
utilizando el Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS®), versión 20.0 con estadísticas descriptivas. Se 
consideraron los siguientes criterios para el análisis de 
datos basados en la recomendación de los CDC(10):

• TAS vacunados - a quienes recibieron las tres dosis 
de la vacuna contra la hepatitis B mencionadas por 
el trabajador; 

• TAS no vacunados - que no recibieron las tres 
dosis de la vacuna, o estado vacuna ignorado y sin 
información; 

• TAS con títulos protectores para HBV - aquellos con 
prueba anti-HBs >10 UI/mililitros (ml); 

• TAS sin títulos protectores de HBV - aquellos con 
prueba anti-HBs <10 UI/ml;

• Persona fuente desconocida - aquellos con prueba 
de HBsAg no concluyente, no realizada, ignorada y 
sin información, cuyo manejo, recomendado por los 
CDC(10), es el mismo para aquellos con HBsAg positivo;

• TAS vacunados y con prueba anti-HBs desconocida - 
aquellos con prueba no concluyente, no realizados, 
ignorados o sin información. 

• Para el análisis de costos de IGHAHB, la prescripción 
de 500 UI se consideró como la dosis estándar, ya 
que es la dosis mínima prescrita para adultos(32).

El análisis económico utilizado fue el modelo de árbol 
de decisión; esta representación gráfica comienza desde la 
izquierda con un nodo de decisión, que se divide en ramas 
que proponen evaluar comparativamente. En cada rama, 
las probabilidades del evento deben describirse hasta el 
evento final. Por lo tanto, aparece una serie de nodos 
de probabilidad en cada rama. Al final de estas ramas,  
los resultados se presentan como un nodo terminal, 
que indica los impactos finales de cada rama con sus 
respectivos costos asociados a cada evento analizado(33-34).

El enfoque utilizado para el análisis fue el método 
de macro costeo de top-down, que permite un análisis 
retrospectivo del costo de los datos secundarios(24).

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación del Hospital das Clínicas, Universidad 
Federal de Goiás, bajo el protocolo 414258/2013. 

Resultados 

Se registraron 7.265 accidentes con material 
biológico entre los TAS en la ciudad de Goiânia entre 2006 
y 2016, de 21 a 30 años (39.3%), con predominio de 
mujeres (80.5%) y con educación secundaria (43.0%). 
El equipo más expuesto fue el equipo de enfermería 
(55,2%), seguido del equipo médico (10,2%).

En cuanto al perfil de accidentes con material 
biológico, predominó la exposición percutánea (72.4%) 
en presencia de sangre (74.4%), siendo los objetos más 
involucrados las agujas con y sin lumen (62.1%).

Para el manejo posterior a la exposición al 
material biológico, es necesario conocer el historial de 
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la vacuna contra la hepatitis B y el status serológico  
(prueba anti-HBs) de TAS en el momento del accidente y 
el status serológico (HBsAg) de la persona-fuente cuando 
se conoce. En cuanto al historial de vacunación contra la 
hepatitis B, se registró en el formulario de notificación 
de accidente que 6.184 (85,1%) trabajadores habían 
recibido las tres dosis de la vacuna, 542 (7,5%) no 
fueron vacunados o no completaron el calendario de 
vacunación y en 539 (7.4%) casos no hubo registro de 
esta información. 

Con respecto al estado serológico del HBV, de los 
6.184 TAS vacunados (Figura 1), 2.756 (44.6%) se 
sometieron a la prueba anti-HBs, de los cuales 1.758 
(63.8%) tenían títulos protectores al momento del 
accidente y 998 (36.2%) no los poseían. De los 3.428 
trabajadores que no se sometieron a la prueba anti-HBs 
(Figura 3), al considerar la tasa de inmunogenicidad  

del 92% para la vacuna contra la hepatitis B, se presume 
que 3.154 (92%) tendrían títulos protectores para el 
virus y 274 (8%) no los tendrían.

Con respecto al status serológico (HBsAg) de la 
persona-fuente, hubo una prevalencia de HBsAg positiva 
entre las personas-fuente conocidas de 1.8% (IC 95%:  
1.0 – 3.2). Entre los TAS vacunados contra la hepatitis B y 
con anti-HBs <10 UI / ml, la prevalencia de HBsAg positiva 
con una persona-fuente conocida fue del 0.9% (IC del 95%: 
0.3 - 2.0) y entre los TAS no vacunados, la prevalencia de 
HBsAg positiva con una persona-fuente conocida fue del 
5.1% (IC del 95%: 2.3 – 9.8). Los costos se presentaron 
en las ramas del modelo de “árbol de decisión”, con los 
costos del manejo posterior a la exposición descritos en 
los escenarios A (Figura 1), B (Figura 2) y C (Figura 3) y el 
costo de la prevención posterior a la vacunación primaria 
en el escenario D (Figura 4).

ESCENARIO A

TAS* con anti-HBs† ≥ 10mUI/mL
N = 1.758 x 5,69
US$‡ 10.003,02

Persona-fuente HBsAg§ negativo 
N = 455 x 5,69
US$‡  2.588,95

Pessoa-fonte HBsAg§ positivo
 N= 4 x 5,69
US$‡ 22,76

Cita médica
N = 1.758 x 3,07
US$‡ 5.397,06

Cita médica 
N = 455x3,07
US$‡ 1.396,85

Cita médica
N = 4 x 3,07
US$‡ 12,28

Cita médica
N = 4 x 3,07
US$‡ 12,28

Persona-fuente 
conocida  
(N= 459)

Persona-fuente
desconocida  

(N= 539)

Cita médica
N = 539 x 3,07
US$‡ 1.654,73

TAS* con 
anti-HBs† 
<10UI/mL
(N= 998)

Iniciar revacunación 
N= 455

Hacer anti-HBs†

N= 455 x 5,69
US$‡ 2.588,95

Cita médica 
N = 455 x 3,07
US$‡ 1.396,85

Hacer IGHAHBII(1X) 
e Revacunación
N= 4 x 259,75
US$‡ 1.039 

Hacer IGHAHBII(1X) 
e Revacunación
N=539 x 259,75
US$‡ 140.005,25

Hacer anti-HBs†

N= 4 x 5,69
US$‡ 22.76

Hacer anti-HBs†

N= 539 x 5,69
US$‡ 3.066,91

Hacer anti-HBs†

N= 539 x 3,07
US$‡ 1.654,73

TAS* vacinados
(N=6.184)

Ninguna conducta
N = 1.758

Rama 1

Rama 2

Rama 3

Rama 4

US$‡ 15.400,08

US$‡ 7.971,60

US$‡ 1.109,08

US$‡ 146.381,62

*TAS = Trabajador del área de salud; †anti-HBs = Anticuerpo contra el antígeno de superficie del virus de la hepatitis B; ‡US$ = Tasa de conversión:  
1 US$=3,26 en 15/07/2016; §HBsAg = antígeno de superficie de hepatitis B; ||IGHAHB = Inmunoglobulina hiperinmune para la hepatitis B

Figura 1 – Análisis económico del manejo post-exposición para la hepatitis B entre los trabajadores de la salud, víctimas de 

accidentes con material biológico, vacunados contra la hepatitis B (3 dosis) y con anti-HBs en el momento del accidente, 

considerando las recomendaciones de los Centers for Disease Control and Prevention. Goiânia, GO, Brasil, 2006-2016

Persona-fuente HBsAg† negativo
130 x 5,69

US$§ 739,70

Persona-fuente HBsAg† positivo
7 x 5,69

US$§ 39,83

Persona-fuente desconocida
(N=944)

Persona-fuente 
conocida
(N=137)

TAS* não 
vacunadas

(N=137)

Rama 5

Rama 6

Rama 7

ESCENARIO B

Cita médica
N = 130 x 3,07
US$§ 399,10

Cita médica
N = 7 x 3,07
US$§ 21,49

Cita médica
N = 944 x 3,07
US$§ 2.898,08

Cita médica
N = 7 x 3,07
US$§ 21,49

Cita médica
N = 944 x 3,07
US$§ 2.898,08

Cita médica
N = 130 x 3,07
US$§ 399,10

Iniciar la 1° serie
 vacuna
N = 130

Hacer anti-HBs†

130 x 5,69
US$§ 739,70

Hacer anti-HBs†

7 x 5,69
US$§ 39,83

Hacer anti-HBs†

944 x 5,69
US$§ 5.371,36

Hacer IGHAHBll (1X) y
iniciar 1ª serie vacuna

7 x 259,75 = US$§ 1.818,25 

Hacer IGHAHBll (1X) y
iniciar 1ª serie vacuna

944 x 259,75
US$§ 245.204

US$§ 2.277,60

US$§ 1.940,89

US$§ 256.371,52

*TAS = Trabajador de salud; †HBsAg = Antígeno de superficie de hepatitis B; ‡anti-HBs = Anticuerpo contra el antígeno de superficie del virus de la hepatitis B;  
§US$ = Tasa de conversión: 1 US$=3,26 en 15/07/2016; ||IGHAHB = Inmunoglobulina hiperinmune para la hepatitis B

Figura 2 – Análisis económico del manejo post-exposición para la hepatitis B entre los trabajadores de la salud, 
víctimas de accidentes con material biológico, no vacunados contra la hepatitis B (3 dosis), expuestos a personas-
fuente conocidas y desconocidas, considerando las recomendaciones de los Centers for Disease Control and 
Prevention. Goiânia, GO, Brasil, 2006-2016
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Rama 8

Rama 9

Rama 10

Rama 11

ESCENARIO C

92% TAS* anti-HBs† > 10 UI/ml
N= 3.154 x 5,69
US$‡ 17.946,26

TAS* vacunados 
y anti-HBs† 

desconocidos 
después del 
accidente 
(N= 3.428)

8% TAS* 
anti-HBs†

 <10 UI/ml 
(N= 274)

Cita médica
N = 3.154 x 3,07
US$‡ 9.682,78

Cita médica
 N = 198 x 3,07

US$‡ 607,86

Cita médica
 N = 74 x 3,07
US$‡ 227,18

Hacer IGHAHB|| (1X) y 
iniciar 1ª serie vacuna 

N= 74 x 259,75
US$‡ 19.221,50

Hacer anti-HBs†

N= 74 x 5,69
US$‡ 421,06

Cita médica
 N = 74 x 3,07
US$‡ 227,18

Cita médica
 N = 2 x 3,07

US$‡ 6,14

Hacer IGHAHB|| (1X) e 
iniciar 1ª serie vacuna 

N= 2 x 259,75
US$‡ 519,50

Hacer anti-HBs†

N= 2 x 5,69
US$‡ 11,38

Cita médica
 N = 2 x 3,07

US$‡ 6,14

Iniciar 
revacunación

N= 198

Hacer anti-HBs†

N= 198 x 5,69
US$‡ 1.126,62

Cita médica
 N = 198 x 3,07

US$‡ 607,86
Persona-fuente 

conocida
N= 200

Persona-fuente 
desconocida

N= 74

Persona-fuente HBsAg§ 
negativo N= 198 x 5,69

US$‡ 1.126,62

Persona-fuente HBsAg§ 
positivo N= 2 x 5,69

US$‡ 11,38

Ninguna conducta
N= 3.154 US$‡ 27.629,04

US$‡ 3.468,96 

US$‡ 20.096,92

US$|| 554,54

*TAS = Trabajador del área de salud; †anti-HBs = Anticuerpo contra el antígeno de superficie del virus de la hepatitis B; ‡US$ = Tasa de conversión:  
1 US$ = 3,26 en 15/07/2016; §HBsAg = Antígeno de superficie de hepatitis B; ||IGHAHB = Inmunoglobulina hiperinmune para la hepatitis B

Figura 3 – Análisis económico de la simulación del manejo ocupacional post-exposición al material biológico para la 

hepatitis B entre trabajadores de la salud, víctimas de accidentes con material biológico, vacunados y con prueba de 

anti-HBs desconocida después del accidente con material biológico, considerando las recomendaciones de los Centers 

for Disease Control and Prevention. Goiânia, GO, Brasil, 2006-2016

TAS* vacunados
N= 7.265 Hacer anti-HBs†

7.265 x 5,69
US$‡ 41.337,85

Cita médica
 N = 7.265 x 3,07
US$‡ 22.303,55 

92% TAS* anti-HBs† > 10 UI/ml
6.684 X 5,69

US$‡ 38.031,96

Ninguna conducta
N = 6.684

Hacer 1 dosis 
de vacun 
N= 581

Hacer anti-HBs†

 581 x 5,69
US$‡ 3.305,89

Cita médica
 N = 581 x 3,07
US$‡ 1.783,67

8% TAS* anti-HBs† <10 
UI/ml

581 x 5,69
US$‡ 3.305,89

US$‡ 38.031,96

US$‡ 8.395,45

Rama 12

Rama 13

Rama 14

ESCENARIO D

US$‡ 63.641,40

*TAS = Trabajador del área de salud; †anti-HBs = Anticuerpo contra el antígeno de superficie del virus de la hepatitis B; ‡US$ = Tasa de conversión:  
1 US$ = 3,26 en 15/07/2016

Figura 4 – Análisis económico de la evaluación del status serológico después de la vacunación primaria contra 

la hepatitis B entre los trabajadores de la salud, víctimas de accidentes con material biológico, considerando las 

recomendaciones de los Centers for Disease Control and Prevention. Goiânia, GO, Brasil, 2006-2016

El costo de las medidas preventivas antes del 

accidente con material biológico y el manejo post-

exposición del HBV entre los TAS lesionados en relación 

con el historial de vacunas y el status serológico para el 

HBV del trabajador y la persona-fuente se describe en 

la Tabla 1. 

Tabla 1 - Análisis económico de las medidas de prevención y gestión post-exposición entre los trabajadores de la 

salud, víctimas de accidentes con material biológico en la ciudad de Goiânia. Goiânia, GO, Brasil, 2006-2016

Situación de gestión
post-exposición (n)

Costos en Dólar (US$*)

Total Per capita

Vacunados

TAS† con anti-HBs‡ positivo (1.758) 15.400,08 8,76

TAS† con anti-HBs‡ negativo con persona fuente HBsAg§ negativo (455) 7.971,60 17,52

TAS† con anti-HBs‡ negativo con persona-fuente HBsAg§ positivo (4) 1.109,08 277,27

TAS† con anti-HBs‡ negativo con persona-fuente desconocida (539) 146.381,62  271,58

(continúa...)
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Situación de gestión
post-exposición (n)

Costos en Dólar (US$*)

Total Per capita

No vacunados

TAS† con persona-fuente HBsAg§ negativo (130) 2.277,60 17,52

TAS† con persona-fuente HBsAg§ positivo (7) 1.940,89 272,13

TAS† con persona-fuente desconocida (944) 256.371,52 271,58

TAS† vacunado y con prueba anti-HBs‡ desconocido después del accidente

TAS† con anti-HBs‡ positivo (3.154) 27.629,04 8,76

TAS† con anti-HBs‡ negativo con HBsAg persona-fuente§ negativo (198) 5.203,44 26,28

TAS† con anti-HBs‡ negativo con persona-fuente HBsAg§ positivo (2) 554,54 277,27

TAS† con anti-HBs‡ negativo con persona-fuente desconocida (74) 20.096,92 271,58

Vacunados con anti-HBs‡ post-vacunación primaria (7.265)  63.641,40 8,76

*US$ = Tasa de conversión: 1 US$ = 3,26 en 15/07/2016; †TAS = Trabajador de salud; ‡anti-HBs = Anticuerpo contra el antígeno de superficie del virus de 
la hepatitis B; §HBsAg = Antígeno de superficie para hepatitis B

Después de la vacunación contra la hepatitis B, 

la realización de pruebas anti-HBs es esencial para la 

seguridad de los trabajadores, ya que demostrará el status 

inmunológico del HBV(10,13). En Brasil, la tasa de realización 

de esta prueba después de la vacunación primaria en este 

grupo varió entre 30.4%(45); 27.9%(23) y 4.1%(36)

La prueba anti-HBs no está disponible en todos los 

hospitales de emergencias, como es el caso de accidentes 

con material biológico(46). En las unidades de referencia 

para este tipo de atención, en el sitio del estudio, se 

recolectan muestras de sangre del TAS lesionado para 

la realización de diversas serologías, incluidos los anti-

HBs, y los resultados se entregan después de 30 días. 

A pesar de la recomendación de llevar a cabo esta 

prueba en el manejo post-exposición(10,13), consumación 

en este estudio fue baja (44,6%), como lo demuestran 

otras investigaciones en Brasil, en los que la tasa de 

realización del anti HBs entre TAS expuestos a material 

biológico en el momento del accidente osciló entre 

14.6% a 52.8%(21-23,30-31,47). 

En cuanto al status serológico de la persona-

fuente de HBsAg positivo, se observó una tasa de 1.8%  

(IC 95% 1,0 - 32) en este estudio. Se han identificado 

tasas de 0.5% a 1.4%(21,30-31) en la literatura.

En el Escenario A (Figura 1), se observó que 

cuatro TAS con anti-HBs <10 UI/ml fueron expuestos 

a una persona-fuente de HBsAg positiva, por lo tanto, 

el procedimiento recomendado por los CDC(10) es la 

administración de una dosis de IGHAHB y una dosis de la 

vacuna, simultáneamente y tan pronto como sea posible, 

ya que se desconoce la eficacia de IGHAHB, cuando 

se administra después de siete días de exposición(10).  

En este caso, el costo directo de este grupo fue de  

US$ 1.109,08, correspondiente a US$ 277,27 por 

trabajador. El costo directo podría haberse evitado 

con el segundo programa de vacunación seguido de la  

Tabla 1 - continuación

Discusión

El predominio, en este estudio, de los accidentes 

con material biológico entre las mujeres TAS, concuerda 

con otros estudios brasileños(5-6,21,35-36) y de otros 

países(9,37-38). En cuanto al grupo de edad, de acuerdo 

con otros estudios(39-40), hubo una mayor prevalencia de 

trabajadores adultos jóvenes.

En cuanto al equipo de salud, el equipo de enfermería 

corresponde al mayor número de profesionales en 

servicios de salud siendo, el primero, en ayudar al 

paciente y está presente desde el ingreso hasta el alta(41), 

es responsable de numerosos procedimientos(42), razón 

lo que conduce a una mayor incidencia de accidentes. 

En coincidencia con lo establecido en otros 

estudios(21,29,37,42-43), en la presente investigación se 

identificó que el objeto más frecuente en los accidentes 

era la aguja con y sin lumen; por lo tanto, prevaleció la 

exposición a objetos afilados, seguida de la exposición a 

las membranas mucosas. Las exposiciones con sangre 

fueron las más numerosas, así como los estudios en el 

estado de Goiás(36,44), otros estados en Brasil(6,21,42) y 

otros países(7,29,37). El conjunto de datos obtenidos denota 

la existencia de una población que debería ser objeto 

de campañas de prevención de accidentes, además de 

mostrar la necesidad de realizar inversiones en capacitación 

profesional para reducir el riesgo biológico ocupacional. 

Una medida preventiva esencial contra la 

infección por el HBV es la vacunación y el TAS debe 

documentarla(10,13). Los estudios muestran frecuencias 

de vacunación contra la hepatitis B (tres dosis) de 

73.5% a 97.5% entre TAS, víctimas de accidentes con 

material biológico(21,29,35); la tasa de vacunación de este 

estudio está en este rango (85.1%), mostrando que las 

políticas para alentar y monitorear la inmunización de los 

trabajadores siguen siendo fundamentales y merecen la 

atención de los gerentes.
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prueba anti-HBs, ya que probablemente el número de 

TAS con anti-HBs <10 UI/ml sería menor, ya que el 

trabajador puede responder a un segundo programa(10). 

La protección de la salud de los TAS relacionados 

con el HBV se hace explícita en la Resolución de la Junta 

Colegiada No. 11, que establece los requisitos de buenas 

prácticas operativas para los servicios de diálisis, ya que 

prohíbe a los trabajadores sin títulos protectores del HBV, 

llevar a cabo asistencia durante el sesión de hemodiálisis 

y actuar en el procesamiento de dializadores y líneas 

arteriales y venosas de pacientes con serología positiva 

para hepatitis B(48). Sin embargo, esta regulación no se 

aplica a otras áreas de atención, que también ofrecen 

riesgo de contacto con sangre de pacientes con HBV 

positivo; entonces se considera necesario alentar la 

realización de pruebas anti-HBs entre todos los TAS.

Teniendo en cuenta la prevención del HBV, es 

interesante observar que NR 32/2005 garantiza que todo 

TAS debe recibir la vacuna contra la hepatitis B, de forma 

gratuita y el empleador debe mantener los documentos 

de respaldo y mantenerlos disponibles para la inspección 

del trabajo. Sin embargo, cuando se trata de pruebas 

anti-HBs, el estándar no es tan claro. Establece que 

el empleador debe monitorear la efectividad siempre 

que lo recomiende el Ministerio de Salud y, cuando sea 

necesario, proporcionar el refuerzo de la vacuna(20).

Aunque el SUS proporciona la vacuna de forma 

gratuita, en este estudio, se observó que todavía hay 

TAS sin vacunación, según el escenario B (Figura 2).  

Por lo tanto, sería importante que los gerentes 

proporcionen estrategias efectivas para garantizar la 

integridad de la vacunación de los trabajadores antes de 

la admisión al servicio de salud(49). 

En el escenario B (Figura 2), se analizaron los TAS 

no vacunados contra la hepatitis B. Estos trabajadores 

que tuvieron un accidente con una persona-fuente 

HBsAg positiva representaron un alto costo para el 

sistema de salud, así como aquellos que tuvieron un 

accidente con una persona-fuente desconocida. Sin 

embargo, el escenario D (Figura 4) en el que se realizó 

la prueba antes de la exposición fue el que representó el 

costo más bajo en comparación con los otros escenarios.

 En consecuencia, cuando se compara el costo 

per capita del escenario A (Figura 1) en el que el TAS 

vacunado con la prueba anti-HBs <10 UI/ml se expuso 

a una persona-fuente HBsAg positiva, con el escenario 

D (Figura 4) del trabajador vacunado y con la prueba 

anti-HBs> 10 UI/ml después de la vacuna contra la 

hepatitis B antes del accidente con material biológico, 

se observó que el primer costo era aproximadamente 

32 veces más caro para el SUS (Tabla 1). Por lo tanto, 

se pierde la oportunidad de asignar recursos a otros 

programas, incluidos los destinados a la salud de los 

propios trabajadores(20).

Al comparar el costo per capita del TAS vacunado 

con la prueba de anti-HBs <10 UI/ml (escenario A -  

Figura 1), que tuvo un accidente con una persona-

fuente desconocida, con un trabajador vacunado con 

anti-HBs después de la vacunación primaria (escenario 

D - Figura 4), el costo fue aproximadamente 31 veces 

mayor. Además, cuando se verifica el costo per capita 

del TAS vacunado con una prueba anti-HBs <10 UI/ml 

(escenario A - Figura 1) expuesto a una persona-fuente 

de HBsAg negativo, con el trabajador vacunado con 

la vacuna primaria anti-HBs (escenario D - Figura 4),  

el costo era aproximadamente el doble para el SUS.

En los casos de manejo post-exposición de los TAS 

no vacunados (escenario B - Figura 2), los costos per 

capita fueron altos en comparación con el trabajador 

vacunado con anti-HBs después de la vacunación 

primaria (escenario D - Figura 4), siendo 32 veces más 

costoso para el SUS cuando el TAS estuvo expuesto a 

la persona-fuente de HBsAg positivo y 31 veces mayor 

cuando la persona-fuente era desconocida. 

Al comparar el costo per capita del TAS vacunados 

y con anti-HBs <10 UI/ml expuestos a una persona-

fuente de HBsAg positivo (escenario C - Figura 3) con 

el costo del trabajador vacunado con anti-HBs después 

de la vacunación primaria (escenario D - Figura 4),  

el costo fue aproximadamente 32 veces más alto para 

el SUS. Aún en el escenario C (Figura 3), al comparar 

el costo per cápita del TAS con anti-HBs negativos 

expuestos a una persona-fuente desconocida con el 

costo del trabajador vacunado con anti-HBs después de 

la vacunación primaria (escenario D - Figura 4), el costo 

fue 31 veces más alto para el SUS.

Un estudio brasileño mostró que la infección por el 

HBV tiene altos costos para el sistema de salud, con un 

costo anual promedio por paciente de U$ 117 a 11.488, 

según el medicamento(2), sin mencionar los costos de llevar 

a cabo pruebas para el monitoreo clínico y de laboratorio 

del trabajador lesionado. El costo del tratamiento de la 

hepatitis B también es alto en otros países(50-51).

Por lo tanto, cuando el sistema de salud paga los 

tratamientos de enfermedades prevenibles, se pierde la 

oportunidad de invertir en medidas efectivas de prevención 

y promoción(52). Dicho análisis puede realizarse a través 

del costo de oportunidad, que representa el costo de 

perder la oportunidad de invertir recursos financieros en 

otras tecnologías o programas de salud que tienen un 

impacto positivo en la salud pública(53).

Este estudio mostró que la asignación de recursos 

del SUS a medidas preventivas, incluida la provisión y 

monitoreo de pruebas anti-HBs para todos los TAS, es 

más económica que la gestión posterior a la exposición 
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y estos datos pueden respaldar políticas públicas 

sobre la salud de los trabajadores, garantizando una 

mayor seguridad a menor costo. Como limitaciones 

de este estudio, podemos mencionar algunas lagunas 

encontradas en la base de datos SINAN-NET,

Conclusión

El costo directo de la profilaxis posterior a la 

exposición para el SUS fue aproximadamente 30 

veces más elevado que los costos de las pruebas post-

vacunación en aquellos accidentes en los que la persona-

fuente era positiva o desconocida y el profesional tenía 

anti-HBs desconocidos. 

El mayor impacto del costo per capita fue el 

escenario A (rama tres y cuatro), el escenario B (rama 

seis y siete) y el escenario C (rama 10 y 11) para el 

manejo post-exposición al HBV en comparación con 

el escenario D, que representa el vacunación primaria 

seguida de confirmación de inmunidad confirmada por 

la prueba anti-HBs. 

Los gerentes de salud pueden confiar en los 

resultados de este estudio para la implantación de 

la rutina de llevar a cabo la prueba anti-HBs post-

vacunación, asegurando una mayor protección para la 

salud de los trabajadores con costos reducidos de gestión 

post-exposición relacionada con el HBV, optimizando los 

escasos recursos públicos en nuestro país. 
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